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Hacia un modelo de comunicación intercultural en un centro de salud. Caso: Área de Salud N.- 19 
Guamaní. 
Towards an intercultural communication model for health centers. Case study: Health Center N.-19 
Guamaní.  
 
RESUMEN 
 
Esta investigación propone describir las características de un modelo de comunicación intercultural 
alternativo, mismo que podría ser replicado en distintos espacios de salud. Para plantear dicho 
modelo se toma como caso específico el Área N.-19 Guamaní, uno de los modelos salud 
intercultural más reconocido a nivel de América del Sur. 
 
Empieza detallando un marco para identificar la importancia de la interculturalidad, como elemento 
para la construcción de espacios donde se revaloricen los saberes que han sido históricamente 
excluidos. Analiza la construcción de la interculturalidad  desde el espacio de la comunicación y el 
respeto mutuo con el “otro”  bajo la metodología planteada por el modelo de comunicación  
orquestal donde la comunicación es algo de carácter circular en un sistema de canales múltiples.  
 
En el Área de  Salud Guamaní se aplican  prácticas determinadas de: medicina tradicional, 
medicina convencional y varias medicinas alternativas. Su modelo de comunicación  intercultural, 
funciona como eje que articula sus fortalezas, concluyendo que la comunicación ayuda a la 
construcción de espacios interculturales en salud. 
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Towards an intercultural communication model for health centers. Case study: Health Center N.-19 
Guamaní.  
 
 
ABSTRACT 
 
 
This investigation describes the characteristics of an alternative intercultural communication 
model, designed for replication in various health centers. It takes as its case study the N-9 Guamaní 
Health Center, one of the most renowned intercultural health models across South America.  
 
At the outset of the analysis, a general framework is detailed, in which the importance of a 
multicultural approach and communication is highlighted for the construction of spaces where 
excluded health practices can be re-introduced. Subsequently, orchestral communication models 
are established as a methodology by which the identification of research parameters can be 
undertaken, where communication is understood as a concept that functions in a circular manner 
and via multiple channels. 
 
The Guamani Health Center is an intercultural healthcare model, where certain indigenous, 
conventional and alternative health practices are applied. Departing from this model, intercultural 
communication is defined as a central strength of intercultural health projects.  
 
 
KEYWORDS: INTERCULTURAL COMMUNICATION / MULTICULTURALISM / HEALTH 
CENTERS / ALLOPATHIC MEDICINE / ALTERNATIVE MEDICINE / TRADITIONAL 
MEDICINE 
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INTRODUCCIÓN 
 
El Centro de Salud de Guamaní pertenece al Área de Salud N.- 19 de la Dirección Provincial De 
Salud De Pichincha, perteneciente al Sistema Nacional De Salud del Ministerio de Salud Pública y 
se inauguró el año de 1994.  Las  fortalezas que la caracterizan son: brindar una capacitación del 
talento humano permanente, la participación comunitaria por Comités Locales de Salud y el Frente 
de Lucha y, sobre todo, por el enfoque intercultural  y plural que le ha permitido mantener  la  
prestación de servicios  en Medicina Convencional, Medicina Complementaria Alternativa y la 
Medicina Ancestral. 
 
En el Área de Salud de Guamaní se cuenta con un modelo sostenido por fortalezas como: la 
participación social y los amplios procesos de sensibilización; la capacitación y actualización 
permanente del recurso humano; la incorporación de medicinas alternativas y complementarias, y 
un sistema de atención primaria en salud cuyo fin es el de responder a las demandas de la 
población. Además, en Guamaní se ha desarrollado un criterio integral y más amplio de 
indicadores, para medir la salud en la población, desde la participación social. 
 
La comunicación es el eje articulador y creador de estas fortalezas. El interés de esta 
investigación consiste en describir un modelo de comunicación intercultural alternativo que pueda 
ser replicado en distintos espacios de salud, y que constituya  el nexo para  la  revalorización de las 
prácticas en salud ancestrales dentro de un modelo de salud intercultural. 
 
Los tres ámbitos que abarca mi investigación, tienen una enorme influencia en los actuales 
estudios contemporáneos.  Uno es el tema de la interculturalidad, que surge como propuesta en el 
ámbito académico latinoamericano. El otro,  toma lo que según  Belinguer (2009), es una “de las 
principales víctimas de este siglo”1 refiriéndose al estado de salud de la gente  del cual son 
responsables por un lado, el paradigma de la cultura Occidental capitalista que “reduce a la 
medicina a los aspectos biológicos”  y  por otro, el  enorme problema de acceso a la salud, sobre 
todo en los países eufemísticamente llamados  “en desarrollo”.  El tercer ámbito son  los  procesos 
de revalorización de las culturas, hay que considerar cuando en este mismo siglo el Ecuador se 
reconoce como un país multicultural. 
 
                                                             
1.-  BELINGUER, Geovanni. (2009) Etica de la Salud. Buenos Aires: Lugar Editorial, pág. 10. 
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Estas circunstancias o ámbitos de alguna manera confluyen en el modelo de salud intercultural 
de Guamaní, en el cual el tema de la diversidad cultural cobra relevancia con todas sus 
implicaciones tanto en el ámbito conceptual como en el ámbito operativo. Mucho más si podemos 
determinar un modelo de comunicación intercultural. 
 
La diversidad cultural implica reconocer que existen diversas maneras de ver y entender la 
“realidad”, de allí que presentamos la interculturalidad como la posibilidad de diálogo y 
reconocimiento de esa diversidad basada en el  respeto mutuo. Para esta investigación  entendemos 
la interculturalidad desde el ámbito de lo práctico, como se expone en el texto de la Secretaria de 
Salud, (2008) como el “proceso de convivencia en el que personas, grupos e instituciones, con 
características culturales y posiciones diversas conviven y se relacionan de manera abierta, 
horizontal, incluyente, respetuosa y sinérgica  en un contexto compartido”2. 
 
Hay que especificar dos cosas: en primer término, se debe aceptar que existe interacción entre 
las culturas, y que la interculturalidad describe esta relación. En segundo término, que la relación 
entre culturas está determinada por  el concepto de comunicación y, de manera específica de 
comunicación intercultural, con  competencias que permiten el verdadero diálogo basado en el 
respeto e igualdad de condiciones. 
 
Entendemos que la cultura no es algo aislado y puro en ningún sentido, sino que la entendemos  
como una construcción social eso “equivale decir que es creada con y junto a los “otros” y para 
los “otros” y en relación dialógica  con lo “otro”3.  Debemos saber que no existen culturas ni 
superiores ni inferiores, también que la cultura es dinámica y cambiante y por ello, según Alsina,  
se puede decir que algunas de sus manifestaciones (y representaciones) se conservan, otras cambian 
y otras desaparecen.  
 
Por ello la cultura es dinámica y cambiante; pues son las personas inevitablemente quienes   
ayudan a la  transmisión,  conservación y transformación de la cultura, esto porque ella se 
interioriza en las personas. De esa manera podemos consideremos la importancia de la interacción 
comunicativa, pues “es en la interacción comunicativa entre las personas donde, preferentemente, 
la cultura se manifiesta”4.  
                                                             
2.-  SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A, pág 105. 
 
3.- GUERRERO, Patricio. (2002) La Cultura. Estrategias conceptuales para comprender la identidad, la diversidad y la 
diferencia. Quito: ABYA YALA. 
  
4.- ALSINA, Rodriguo. (1996) Elementos para una comunicacion intercultural. Barcelona: Revista CIDOB d`Afthers 
Internacionals N.- 36,  
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El enfoque intercultural en salud a presentado y posibilitado un reconocimiento de la 
importancia de lo cultural en el proceso de entender la realidad, la vida, la salud, la enfermedad y la 
muerte.  Este aspecto termina incidiendo en la percepción sobre los servicios de salud, y las 
políticas públicas en salud, donde la indiferencia, la despersonalización, la deshumanización y 
sobre todo la discriminación  han sido el panorama. 
 
El tema del diálogo intercultural,  nace para este autor desde una crítica a la razón de la filosofía 
dominante, se trata entonces, de una crítica que tiene como marco las críticas planteadas por la 
“filosofía posmoderna”, los “estudios culturales” y los “estudios postcoloniales”.  Y por ello la 
interculturalidad debe buscar que la humanidad recupere los saberes contextuales como parte 
indispensable de la diversidad cognitiva, en nuestro caso estamos hablando de los llamados saberes 
ancestrales de los pueblos y nacionalidades indígenas, afro y montubias. 
 
En el segundo argumento sobre la importancia de la comunicación  para el tema de la 
interculturalidad se puede empezar diciendo que la “comunicación  intercultural es uno  de los 
aportes más importantes para la definición de interculturalidad”5, entonces el marco teórico que 
sustenta un enfoque intercultural en salud toma como referencia los conceptos desarrollados desde 
las teorías de la comunicación.  
 
Las principales teorías que sustentan la comunicación intercultural están basadas en estudios 
que valoran las diferencias (o las dimensiones culturales) entre culturas. Existen muchos criterios 
para diferenciar las culturas.  El tema de la comunicación intercultural nos ayudará a desarrollar el 
proceso descriptivo de un modelo de comunicación intercultural de Guamaní. Ya que son los 
procesos comunicativos los que van a ser descritos en cada momento determinado.  
 
En el proceso comunicativo o más bien dicho en las teorías que responden al análisis del 
proceso comunicativo así,  la Teoría de la adaptación comunicativa transcultural: desarrollada por 
Kim y Gudykunst (1987), explica la necesidad de tener la capacidad para recibir la información de 
otro contexto cultural, entonces, tenemos que ir describiendo los procesos comunicativos en el 
modelo de salud de Guamaní demarcando su capacidad para recibir y procesar efectivamente la 
información de la cultura, a esta capacidad se la denomina “competencia comunicativa”. 
 
La competencia comunicativa, para Alsina, es una capacidad determinada que reciben las 
personas de determinada comunidad lingüística, “esa competencia lingüística es una condición 
                                                             
5.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008)  Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A, Pág 102 
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necesaria, pero no suficiente para una óptima comunicación intercultural”6. Para que exista una 
eficaz comunicación intercultural es necesario, según Alsina (1996), no sólo una nueva 
competencia comunicativa, sino también el conocimiento de la otra cultura. En cuanto a la 
importancia de la comunicación en el proceso de atención médico-paciente, sostiene que “la 
comunicación interpersonal no es simplemente una comunicación verbal, la comunicación no 
verbal (espacial, táctil, etc.) tiene una gran importancia. Es decir, que no es suficiente conocer un 
idioma, hay que saber también, por ejemplo, el significado de la comunicación gestual del 
interlocutor”7.  
 
El modelo de salud intercultural de Guamaní posee no sólo las llamadas competencias 
comunicativas sino también una competencia cultural, entendida ésta como la “capacidad y 
habilidad de la institución o persona para interactuar y negociar la forma de tipo de servicios que 
se ofrecen con y para grupos cultural mente diversos”8.  Esta competencia cultural es la que va a 
ser descrita en el tercer capítulo en la que se describe a cada etapa del modelo de salud de 
Guamaní. 
 
Desarrollar esta competencia cultural le ha permitido mantener una participación comunitaria 
como instrumento que favorece la toma de decisiones de la comunidad, quienes mediante un 
diálogo horizontal exponen las necesidades e intereses de los individuos que conforman la 
comunidad. En este sentido estaríamos afirmando que se trata de un modelo intercultural de 
participación comunitaria. 
 
Este modelo de participación se entiende como: “procesos participativos enfatizando en los 
otros saberes y percepciones que la población posee”9.  Guamaní muestra en  sus procesos 
participativos la revalorización de los saberes ancestrales de la población indígena, ejemplo de ello 
son las investigaciones, las  campañas de promoción y prevención de salud a través proyectos 
como: el intercambio de experiencias para probar la medicina alternativa, el tratamiento ancestral 
en lugares sagrados o el Encuentro de Sanadores. 
 
El modelo de salud intercultural de Guamaní, describe la interacción  entre culturas, que a través 
de  la comunicación y sus competencias ha constituido un modelo de participación social que vela 
por la salud de la población en la periferia de la ciudad y revaloriza al mismo tiempo la importancia 
de la cultura en la construcción de lo humano. 
                                                             
6.- ALSINA, Rodriguo. (1996) Elementos para una comunicacion intercultural. Barcelona: Revista CIDOB d`Afthers 
Internacionals N.- 36. 
7.- Ídem. 
8.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A, Pág 18. 
9.- Ídem. 
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JUSTIFICACIÓN 
La implementación de un modelo de comunicación intercultural en los servicios de salud, ha 
dado  la oportunidad de revalorizar de forma recíproca los saberes y conocimientos históricamente 
excluidos, esta realidad ha representado un serio problema en el cuidado de la salud de una gran 
parte de la población. Es un modelo  responsable con el medio ambiente y con la humanidad 
entendida desde lo física, emocional y como parte de un todo;  a través de sus sistemas de gestión y 
trabajo, a través de campañas alineadas con dicho propósito, pero sin descuidar los objetivos 
principales de un Centro de Salud.  
 
El modelo intercultural de Guamaní puede mostrarse como la posibilidad de organización más 
inclusiva,  pues la base de su accionar está en el respeto a la diversidad y en su  preocupación por el 
bienestar de su población usuaria a través de mensajes y prácticas de participación social que 
permite la interacción y responsabilidad compartida. 
 
El Área de salud de Guamaní no solamente es pionera, como modelo de salud intercultural sino 
como modelo de comunicación,  se constituye así en una referencia a nivel americano y atrae el 
interés de varias  ONG’s, varios Estados o fundaciones cuya preocupación es la salud de los 
pueblos que menos acceso ha tenido a ella, detrás de todo el proyecto esta mostrar el lado más 
noble del ejercicio profesional: cuidar la calidad de vida para la sociedad en general.  
 
Con esta propuesta se verían beneficiadas poblaciones que se han visto relegadas de la 
organización del sistema de salud, quienes podrían comprender y ser parte importante del ejercicio 
en calidad de salud de la población usuaria.  
 
El marco social y cultural de esta investigación parte del reconocimiento del  Ecuador como un 
país diverso, en donde tanto la salud como la interculturalidad son temas importantes para practicar 
un reconocimiento de la diversidad. Pero en nuestro país cuando se habla de “interculturalidad”, no 
se pretende ligarla con la revalorización de lo que nuestra sociedad ha excluido en su proceso 
histórico. Es decir, la interculturalidad ha sido para muchos actores solamente un discurso 
altisonante y “de moda” para ganar elecciones; pero, en la práctica eso deja mucho que desear. La 
investigación  pretende describir el concepto de interculturalidad y su aplicación práctica,  y 
sugiere de este modo que el concepto de lo intercultural debe pasar  a constituirse  en una práctica  
administrativa desde el Estado,  pero también a nivel social y personal.  
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El criterio de salud intercultural debe ser entendido desde lo político, lo administrativo y lo 
coyuntural, para constituir una nueva forma de “sanar”, integrando lo holístico en la salud, en 
donde dialoguen los saberes ancestrales que se manifiestan en determinadas prácticas de cada uno 
de los pueblos y nacionalidades del país con las demás prácticas en salud, como las conocidas 
medicinas alternativas o complementarias. En el centro de salud de Guamaní, encontramos  un 
modelo concreto donde conviven la medicina ancestral, la medicina alópata y medicinas 
alternativas. 
En las últimas décadas, el tema de la interculturalidad  y en concreto de la “salud  intercultural”, 
ha tenido un amplio interés social ya que, a través de él, se han logrado designar un conjunto de 
acciones y políticas que tienden a reconocer e incorporar la cultura de la población atendida en el 
proceso de atención de salud. El interés de nuestra investigación está en que se logre saber 
revalorar la diversidad  biológica, cultural y social del ser humano como un factor importante en 
todo proceso de salud y enfermedad. 
El impacto social de la investigación tiene relación con la necesidad de desarrollar procesos 
comunicativos interculturales en salud, que deben partir y generarse por diversas razones históricas, 
socio-políticas y epidemiológicas, las cuales deben y han motivado iniciativas en cada región y 
provincia del país, con el fin de evitar que la identidad étnica y cultural del paciente se constituya 
en una barrera para el acceso y oportunidad a una mejor atención de salud. 
A nivel de las acciones en salud, las estrategias de comunicación  intercultural aparecen como 
factores que disminuyen las barreras sociales y culturales, con el fin de mejorar los procesos de 
comunicación y diálogo. Además, promueven una mayor comprensión del proceso de cuidar la 
salud de una población.  
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CAPITULO I 
CULTURA Y SALUD INTERCULTURAL ANDINA 
1.1 CULTURA Y SUS ELEMENTOS. 
La condición actual de la humanidad con respecto a las enfermedades es desastrosa.  
Diariamente conocemos y se puede constatar principalmente a través de  los medios de 
comunicación que existe un inmenso desarrollo de la medicina oficial y sobre todo de las 
tecnologías aplicadas en la medicina. Pese a ello no se ha logrado detener ni mucho menos 
“solucionar” el avance de ciertas enfermedades. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) advierte que en EEUU su población tiene  el 50% 
de posibilidades de contraer cáncer. En Ecuador la estadística de SOLCA señala una tasa del 25%, 
es decir, uno de cada cuatro ecuatorianos tiene o tendrá cáncer.  
 
La OMS también advierte que a pesar de los nuevos antibióticos, las víctimas fatales por 
enfermedades llamadas virales o bacterianas aumentan. Crece de igual manera la cantidad de 
personas con asma, diabetes, úlceras, obesidad y problemas del corazón. 
 
Cada vez más escuchamos sobre aumento en el costo de la atención en salud, a la par las 
desigualdades sociales crecen, de esa manera conocemos que “la responsabilidad social por la 
salud ha ido decreciendo progresivamente en el escenario global, llegando en la actualidad a ser 
presa del mercado”10. 
 
Todas las personas pueden diferenciar entre la enfermedad y la salud, así también diferencian 
entre la vida y la muerte, lo que se debe entender a partir de allí, es que la concepción de vida, 
muerte, salud y enfermedad y el abordaje que hacemos de ellos están determinados por la cultura 
que nos envuelve y allí nacen sutiles diferencias en el abordaje de estos fenómenos.  
 
Cultura es algo más que un conjunto de creencias, costumbres, folklor. La categoría de cultura 
desde los diversos estudios ayuda a definir importantes aspectos que están en discusión en nuestra 
sociedad como: identidad, diferencia y alteridad u otredad. La cultura no es algo estático, la cultura 
está en un constante cambio, interacción, es decir, se va construyendo constantemente. 
 
                                                             
10.-  BELINGUER, Geovanni. (2009)  Etica de la Salud. Buenos Aires: Lugar Editorial, Pág. 10. 
 
8 
 
Debemos saber que no existen culturas ni superiores ni inferiores, también que la cultura es 
dinámica y cambiante y por ello, según Alsina,  se puede decir que algunas de sus manifestaciones 
(y representaciones) se conservan, otras cambian y otras desaparecen. Todo esto sucede, según 
Rodrigo Alsina  por la “interacción comunicativa”. 
 
Para Alsina  (1996) es importante “considerar que es en la interacción comunicativa entre las 
personas donde, preferentemente, la cultura se manifiesta”11. Por ello la cultura es dinámica y 
cambiante. Porque son las personas quienes inevitablemente ayudan a la  transmisión,  
conservación y transformación de la cultura, esto porque ella se interioriza en las personas. 
 
La “interacción comunicativa” construye universos simbólicos que permiten que se establezca 
una relación entre el hombre y su entorno natural. Pero estos universos simbólicos no sólo 
dependen de la cultura a la que se pertenece y su entorno sino que además  “cultura es una 
construcción social y equivale a decir que es creada con y junto a los “otros” y para los “otros” y 
en relación dialógica con lo “otro””12 
 
Las construcciones sociales permiten entender de determinada forma la vida, la realidad que la 
circunda; es por eso que la concepción de salud y enfermedad también está determinada por la 
cultura. Pero sin embargo, sabemos que la cultura no es algo estático ni puro, sino  “cada cultura 
(y religión) es `sincrética` porque es una manifestación de la organicidad de la vida”13. 
 
El estudio cultural resulta un tema amplio, de igual manera tener un concepto claro de cultura, 
teniendo en cuenta que todo lo que se encuentra a nuestro alrededor se constituyen en  elementos 
constitutivos de la cultura y que a la vez son los que definen  nuestras características.  
 
A partir de cada estudio de lo cultural, podemos apreciar un concepto de cultura; por ello su 
amplia variedad de significados. Del mismo modo, desde el enfoque intercultural, resulta imposible 
quedarse con una sola referencia al concepto de cultura ya que dejaría simplificada su 
comprensión. 
 
                                                             
11.- ALSINA, Rodriguo. (1996) Elementos para una comunicacion intercultural. Barcelona: Revista CIDOB d`Afthers 
Internacionals N.- 36,  
 
12.- GUERRERO, Patricio. (2002) La Cultura. Estrategias conceptuales para comprender la identidad, la diversidad y 
la diferencia. Quito: ABYA YALA, pág. 51. 
 
13.- ESTERMANN, Jossef. (1998) FILOSOFIA ANDINA Estudio intercultural de la sabidura autóctona andina. Quito: 
ABYA YALA, pág. 41 
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Después de conocer que la cultura parte y se transforma en los procesos de interacción; se dirá 
también que la cultura posee o está constituida por elementos, al hablar de elementos de la cultura 
no sólo nos referimos a los materiales, sino también a los no materiales.  
 
Anteriormente se dijo que es la cultura la que determina nuestro acercamiento a la salud y a la 
enfermedad; en este caso, lo que se ha denominado elementos de la cultura en la salud, se está 
refiriendo a las prácticas preventivas, curativas, simbólicas frente a una enfermedad que practica 
una comunidad determinada. 
 
Para avanzar un poco más, debemos saber, que los elementos culturales se tornan característicos 
de los grupos culturales y varían de acuerdo a las necesidades, creencias, pensamientos, usos que le 
otorgue el grupo social, construyéndose  así ciertos componentes dentro de los elementos de la 
cultura que se van acogiendo de acuerdo a su difusión y aceptación. 
 
Para Patricio Guerrero, a la cultura la constituyen dos grandes grupos: las manifestaciones de la 
cultura (vestimenta, comportamiento, ritos, producción artística, religiosas, prácticas médicas) y las 
representaciones de la cultura (símbolos, representaciones, imaginarios, racionalidad, 
cosmovisiones y mentalidades) (Guerrero, 2002). 
 
Lo que llamamos elementos culturales es la constante interrelación entre las  representaciones y 
manifestaciones de la cultura; la misma que da cuenta de todos los aspectos humanos como la vida, 
la muerte, la salud y la enfermedad. En las representaciones de la cultura es donde la salud, la 
enfermedad se piensa, se crea y se recrea,  mientras que en las manifestaciones de la cultura se 
ponen en evidencia. 
 
Los elementos culturales no son independientes los unos de los otros, forman parte de un 
conjunto en constante interrelación que se constituye en el factor que caracteriza a una cultura. Esta 
interacción de los elementos culturales posibilita un  proceso de construcción, significación, 
difusión y re significación de los mismos. Los elementos culturales van cambiando de significado 
de acuerdo al valor que se adapta a las necesidades, usos, recursos, espacio, procesos, socio-
históricos del grupo social. 
 
La diversidad cultural de nuestro país ha determinado una constante resignificación de los 
elementos culturales, en donde además han existido  procesos de resignificación violenta como la 
colonización. Sin embargo,  aceptar la diversidad en nuestro proceso histórico ha implicado 
reconocer que existen diversas maneras de ver y entender la “realidad”, debemos aceptar también 
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que existe interacción entre las culturas y que  las manifestaciones y representaciones de cada 
cultura “dialogan entre sí”. 
 
Así todo proceso de diálogo entre culturas ha de suponer un proceso de  significación y 
resignificación de los elementos culturales, porque supone la existencia de un proceso de 
interacción de sistemas de códigos (lenguaje verbal  y no verbal), y que a través de estos códigos 
aprendemos, significamos, difundimos. 
 
El lenguaje es un ejemplo de ello, es otro elemento que caracteriza a una cultura, que en el 
proceso de interacción cultural se reconstruye y eso es evidente cuando Adoum refiere que “el 
habla dominadora (…) fue martillada y moldeada aquí, en las siembras y en la almohada, entre 
dos latigazos y dos rezos (…), América le devolvió a España un habla diferente, mestizada, 
enriquecida por todos los aportes que fueron a parar a sus cauce”14 
 
De este modo, la cultura es un proceso de apropiación, significación, difusión y resignificación 
continua y permanente de signos, símbolos, de un grupo social para expresar sus distinciones, 
dentro de la cultura, el lenguaje nos permite establecer diálogos interculturales con los que se 
establecen nuevas relaciones con miembros de culturas diferentes, así se abre la posibilidad de 
conocer y aprender sobre otras culturas. Cuando un elemento cultural se ha incorporado a un grupo 
social es compartido y vivido como parte de su cultura. 
 
Además de la diversidad de cultura hay que tomar en cuenta que existe diversidad dentro de la 
misma cultura, ya que es muy variable la forma como se asume una práctica dentro del mismo 
grupo. Esta diversidad depende mucho de la variabilidad y de la adaptación  de los elementos 
culturales.  
 
Es por ello que en cada una de las 18 nacionalidades y 24 pueblos pese a compartir practicas 
encontramos una diversidad de uso de las prácticas de salud y esto obedece: al carácter simbólico 
de las prácticas, a su difusión y adaptabilidad que tenga en el grupo social según su espacio y 
tiempo, “como todos los sistemas la medicina tradicional indígena, se relaciona con otros sistemas 
de salud, entra en competencia con ellos, se enriquece y se complementa”15  
 
La identidad cultural  implica dar sentido a ese universo simbólico que poseemos, donde cada 
elemento que lo consideramos propio, justifica nuestra práctica de vida; de esa manera todo 
                                                             
14.- ADOUM, Jorge. E. (1999) Ni estan todos los que son. Quito: Eskeletra. 
 
15 .- SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. Pág 49. 
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elemento cultural expresado dentro de los universos simbólicos es el resultado de un proceso 
histórico vivido y resignificado de acuerdo a las necesidades humanas. 
 
En el caso del ser humano de la región andina o runa andino16 podemos apreciar que a pesar de 
la colonización y el sincretismo, todavía existen manifestaciones que son de tipo materiales y que 
van desde una manera de vestir, ritos, celebraciones,  producción artística, prácticas de salud, entre 
otras. 
 
En este marco, podemos sostener que por razones culturales  los pueblos indígenas poco utilizan 
los servicios de los “Centros de Salud”, o porque las instituciones mantienen servicios que  
responden a un modo exclusivo de entender la salud, desde el modelo funcionalista; en cambio 
éstas mismas personas  consideran más íntimo y correspondiente a su tradición, el trato con los 
taitas Yachags así como con las parteras. 
 
Éstas razones culturales permanecen en la memoria colectiva y contienen  las formas de 
pensamiento y sus características, así Estermann sostiene “que la racionalidad andina se expresa 
en una serie de principios (reciprocidad, complementariedad, correspondencia y relacionalidad), 
o axiomas fundamentales que son, a su vez, la base para las manifestaciones materiales en la 
cosmología (pachasofía), antropología (runasofía), ética (ruwanasofía) y teología (apusofía) 
andinas”17 
 
La transmisión de la memoria colectiva de generación en generación es posible por la 
comunicación y sus manifestaciones. Por ello en el ámbito teórico la comunicación atraviesa todo 
lo relacionado con la cultura. Sostiene Jesús Martin Barbero que “el espacio de la comunicación se 
volvió un lugar estratégico para pensar algunas contradicciones fundamentales del desarrollo de 
América latina”18. En este caso se dirá concretamente que la discriminación cultural en los 
servicios de salud, ocurre  bajo sistemas sociales y procesos de comunicación “fallidos”, es por ello 
que  vale la pena realizar un acercamiento desde la comunicación a un modelo que supera estas 
formas de discriminación, para extender, como en el caso de Guamaní, procesos sociales de 
colaboración mutua para eliminar aquellas barreras. 
 
                                                             
16  “Runa es la palabra quecha para hombre o ser humano y  es usada por los quechua hablantes (endógenamente) para 
referirse a la gente autóctona de origen pre-hispánico” (Estermann, 1998). 
17.-  ESTERMANN, Jossef. (1998) FILOSOFIA ANDINA Estudio intercultural de la sabidura autóctona andina. Quito: 
ABYA YALA. pág. 111 
18.- BARBERO, Jesús. M. (1984) De la Comunicación a la Cultura. Signo y Pensamiento. pág 4-30. 
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Se plantea desde Barbero que el concepto de comunicación debe tener un desplazamiento hacia 
los procesos culturales; es decir, pasar de los medios, canales, mensajes hacia los que denomina 
“procesos de socialización”, que son “los procesos a través de los cuales una sociedad se 
reproduce, esto es sus sistemas de conocimiento, sus códigos de percepción, sus códigos de 
valoración y de producción simbólica de la realidad”19. 
  
Interpretar el concepto de comunicación ha permitido llevar a los procesos culturales hacia los 
problemas y operaciones del intercambio social esto es desde las matrices de identidad y los 
conflictos de la cultura. Es precisamente la escuela del pensamiento latinoamericano la que 
relaciona el concepto de comunicación a los problemas de identidad y conflictos culturales.  
 
Por otra parte, la propuesta de interculturalidad es una de las alternativas que enfrentan si se 
dice de alguna forma, el problema de la cultura en América latina, por supuesto nos referimos a la 
pluralidad cultural. Para (Barbero 1984),  cuando se trasladó y copió lo que se denomina el 
concepto de Nación europea;  se negaron las diferencias que existían en pueblos ya existentes, y se 
los invisibilizó unificándolos bajo conceptos occidentales.  
 
El etnocentrismo racista de las naciones colonizadoras    hizo pensar que el problema del retraso 
del continente eran las diferentes culturas que todavía existían. Luego el camino era plantear un 
nuevo concepto de cultura desde la heterogeneidad cultural. “la diferencia no significa ser 
atrasado sino ser distintos”20. 
 
Más es imposible pensar hoy en América andina, sin penar en la heterogeneidad cultural. Las 
diferencias entre culturas involucran un intercambio de símbolos, si siempre en la historia del 
hombre ha existido ese intercambio simbólico, sin embargo, lo que importa es que ese intercambio 
y producción cultural quede bajo el signo del respeto, sucede que este es un proceso difícil, ya que 
incluso a los antropólogos según Martín Barbero les costó mucho dejar de pensar que existían otras 
“culturas”, y mucho más aún que no eran  inferiores sino solamente distintas. 
 
Avanzando un poco más, sostiene el autor que en América latina lo popular es el “lugar” desde 
donde se hace posible  pensar “los procesos de  comunicación desbordando lo nacional por arriba, 
es decir, desde los procesos, macro que involucran la puesta en funcionamiento de los  satélites y 
las tecnologías de la información; como los procesos de comunicación que desbordan lo nacional 
por abajo, desde la multiplicidad de formas de protesta a nivel regional, local, ligadas a la 
                                                             
19.- BARBERO, Jesús. M. (1984) De la Comunicación a la Cultura. Signo y Pensamiento. pág 4-30. 
 
20.- Ídem.  
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existencia negada pero viva de la heterogeneidad cultural”21. Contar con estos procesos culturales 
es muy importante para la comunicación.  
   
1.2.  MODERNIDAD Y CULTURA.  
Para Manuel Castells22, “las relaciones de poder se construyen en la mente a través de procesos 
comunicativos” (Castells, 2009, pág. 30), los vínculos entre los grupos humanos y culturales han 
sido determinadas por las relaciones de  poder, entonces, el poder es fundamental en la estructura 
de toda sociedad. 
 
El poder debe entenderse como “la capacidad relacional que permite a un actor social influir 
de forma asimétrica en las decisiones de los otros actores sociales (…)  mediante la coacción y/o 
mediante la construcción de significado partiendo de los discursos”23. De esa manera la capacidad 
relacional entre culturas que conviven está dada en el discurso, y es precisamente en el discurso  
donde se manifiesta lo diverso y el tipo de  negociación establecida por y para que una cultura 
expanda sus formas culturales mientras otras culturas son de alguna forma  invisibilizadas. 
 
La propensión de  supra cultura24 de la cultura occidental parte de la concepción misma de 
filosofía, “algo es filosofía en la medida en que corresponda al paradigma de la filosofía 
(occidental). Cada intento de definir la filosofía mono culturalmente (desde una determinada 
cultura) es una definición particular”25 
 
Estaremos de acuerdo con el autor cuando sostiene que la concepción dominante de la filosofía 
occidental es la concepción de las posturas dominadoras y además que la modernidad consiste en 
un “proceso de absolutización de un cierto tipo de racionalidad (…) caracterizada por el 
paradigma dominante de la razón ilustrada, que se ha ido convirtiendo paulatinamente en razón 
instrumental y tecnología”26. 
 
 El discurso sobre la modernidad y el pensamiento moderno, difundido por occidente, se 
sostiene en la absolutización de un tipo de racionalidad que permite la reconfiguración de un tipo 
de negociaciones, o de relaciones de poder,  en donde  se impone una conducta y un modelo de 
pensar al que se conoce como paradigma occidental. 
                                                             
21 .- BARBERO, Jesús. M. (1984) De la Comunicación a la Cultura. Signo y Pensamiento. pág 4-30. 
22.- CASTELLS, Manuel; (2009.) Comunicación y Poder; Madrid, Alianza Editorial. 
23.- Ídem 
24 .- Véase ESTERMANN, Jossef; (1998.) Filosofía Andina. Quito, ABYA YALA. 
25.- Ídem 
26.- ESTERMANN, Jossef. (1998) FILOSOFIA ANDINA Estudio intercultural de la sabidura autóctona andina. Quito: 
ABYA YALA. pág. 30 
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Sin embargo,  debemos conocer que “el mito no es menos verdadero y racional que el logos, 
solo su forma estética es diferente” (Estermann, 1998),  por ello es adecuado concluir con el autor 
y referir que la filosofía occidental (además de ser en principio un fenómeno multicultural) es una 
manera o forma de concebir el mundo, no es la única ni las más verdadera; existen muchas más que 
han sido excluidas, invisibilizadas, es por ello que surge la filosofía intercultural  como una manera 
de hacer filosofía, y que  pretende articular  filosofías contextuales de una forma no reduccionista 
ni tampoco hegemónica y que critica la pretensión absolutista y universalista de la filosofía 
occidental, pretensión que nuestra el “afán supra cultural de la filosofía occidental en lo teórico 
(…) que se convierte en imperialismo y hegemonismo económico y político en lo práctico”27 
 
Así desde la filosofía intercultural se  cataloga a la filosofía occidental como una expresión 
filosófica de las tantas existentes, no como la superior ni la única, ya que “filosofía no se puede 
definir mono culturalmente (desde una sola cultura) sino solo en el diálogo (o polílogo) 
intercultural”28 
 
Sobre la modernidad y el pensamiento moderno, que son un meta discurso de la filosofía 
occidental,  se puede deducir que su ideología se basa en el uso  de la “razón” y la ciencia, o más 
bien de un cierto tipo de “racionalidad”;  entendemos racionalidad como “un cierto modo de 
concebir la realidad, una manera característica de interpretar la experiencia vivencial, un modo 
englobante de entender los fenómenos, un esquema de pensar”29 para entender la forma de pensar 
los elementos culturales y naturales. 
 
La ciencia es la expresión más grande de  la  racionalidad impulsada desde occidente y es otro 
mito fundante de occidente para justificar su acceso “veraz” a la “realidad”. Para Estermann la 
ciencia en la modernidad “se convertiría en un saber instrumental, pragmático y suficiente 
(cientificismo)”.  Y es así que “el paradigma científico de Occidente se ha auto declarado 
universal y único. Hasta convertirlo en un indicio decisivo de la modernidad”30. 
 
En tal sentido la ciencia se ha auto-nominado como un conocimiento avanzado frente a otros 
saberes u otros modelos de acceso a la realidad como el mito, el sentimiento, la celebración, el arte, 
los mismos que, como en el caso de las prácticas de salud indígena,  al ser un conocimiento 
adquirido de una forma exógena a las ideas dominantes de occidente y su ciencia formal no son 
                                                             
27.- Ídem 
28.- Ídem 
29.- Ídem 
30.- ESTERMANN, Jossef. (1998) FILOSOFIA ANDINA Estudio intercultural de la sabidura autóctona andina. Quito: 
ABYA YALA. pág. 103 
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considerados como conocimientos “científicos” y de esta forma empiezan  a ser denigrados y 
estigmatizados. 
 
En el caso de la medicina esta concepción es clara, todo el desarrollo de la ciencia médica 
moderna, está basado en el saber científico y de ese modo a las prácticas de salud de pueblos 
excluidos basado en sus saberes contextuales se las ha calificado con el tiempo como magia, 
shamanismo,  hechicería, etc. 
 
Según Estermann, la ciencia como saber abstracto, de la naturaleza, es un fruto eminentemente 
occidental y sirve como paradigma dominante para su pretensión supra cultural al identificar lo 
científico con la “verdad”. De modo que en nombre de la ciencia “se descalifican todas las 
tradiciones de saberes contextuales y de las tecnologías vernáculas, y se comienza la batalla 
epistemológica y tecnológica contra la supuesta barbarie del otro”31. 
 
En la modernidad, la ciencia es un saber  transformador, es decir, un conocimiento por el cual se 
va a obtener una aplicación técnica,  cuya propuesta promueve  el dominio de la naturaleza con el 
fin último del desarrollo. 
 
La razón y la ciencia profesan el desarrollo que es otro de los pilares para la pretensión supra 
cultural de occidente en la cual se vende una idea de progreso a través del consumo y acumulación 
de bienes. Este “reduccionismo occidental no es capaz de entender la riqueza sapiencial y 
científica del hombre andino y, por lo tanto, lo declara como pre-científico, primitivo y 
supersticioso”32.  Bajo este parámetro reduccionista de desarrollo se nómina y clasifica qué son 
culturas avanzadas y no avanzadas. 
 
El desarrollo tiene que ver con la universalización de ciertos parámetros de conducta y ciertas 
costumbres que deben expandirse y ser aprendidas por las demás cultura, de alguna manera, ello  
explica el siguiente fenómeno llamado globalización neoliberal, fenómeno entendido como 
“proyecto super-cultural” hegemónico y expansivo en el que se practica un reconocimiento del 
“otro” pero desde la desigualdad. 
 
Así, la modernidad  empieza ser la medida de todas las cosas, incluso de los elementos 
culturales  que comienzan a ser vistos desde las ideas dominantes de occidente y es allí donde la 
modernidad divide en culturas “avanzadas” y “no avanzadas”. Del mismo modo la globalización y 
                                                             
31.- BETANCOURT, Raúl. F. (2006) La interculturalidad a prueba. Concordia: Internationale Zeitschrift fur 
Philosophie. 
32.- ESTERMANN, Jossef. (1998) FILOSOFIA ANDINA Estudio intercultural de la sabidura autóctona andina. Quito: 
ABYA YALA. pág. 106 
16 
 
su universalización impositiva crea parámetros por los cuales se mide y se crean  barreras a las 
otras culturas que no tienen como eje articulador de su vida y su sociedad al consumo. 
 
El consumo es el que legitima las relaciones de poder, pero además legitima a un sistema 
basado en la estratificación social, en donde por supuesto el “otro” ocupa las capas inferiores y 
además de eso  no es reconocido desde su contextualidad múltiple sino desde la contextualidad 
dominante. 
 
Las relaciones de poder creadas desde este punto de vista,  son relaciones de imposición, tanto 
de costumbre como de conocimientos, se debe decir  entonces  que la identidad se define en el 
proceso por el cual adaptamos una  conducta que no es parte de nuestra cultura, juzgado desde allí 
se puede entender la extrañeza de las personas pertenecientes a los pueblos y nacionalidades a los 
“valores supuestamente universales de individualidad, personalidad, responsabilidad personal, 
interioridad y autenticidad”33. 
 
En el proceso de interculturalidad este tipo de  imposiciones deben tratar de solucionarse bajo 
puentes comunicativos  de mutuo respeto, es decir, no media la imposición de conocimientos, 
costumbres, conductas e instituciones sino que lo que media es el diálogo e intercambio entre 
iguales. 
 
Como se dijo anteriormente uno de los valores impuestos por el paradigma de desarrollo es el 
consumo, pero este entendido  como  consumo mercantil, a través del cual se  crean un conjunto de 
valoraciones con respecto a los elementos culturales pasando así a constituirse en una  parte de la 
vida diaria, llegando a valorarse como necesidades, de manera que los elementos culturales 
adquieren un sentido de consumo o un precio y de ese forma se los considera  como bienes de 
consumo. Este es una de las particularidades de  la globalización y su forma de una conducta del 
reconocimiento del “otro” desde la desigualdad; sus elementos culturales se rebajan a mercancía. 
 
¿Qué ocurre entonces con aquellas identidades culturales? ¿De qué manera la imposición de 
discursos y prácticas simbólicas son valoradas? La identidad empieza a ser valorada por la cantidad 
y calidad de objetos de consumo,  y  todo lo que se denomina cultura popular comienza a ser 
excluido y considerado inculto o exótico. 
 
Entonces la globalización no es sólo económica, social o política, sino con mucha más razón es 
cultural y plantea una reconfiguración de los elementos culturales desestimando las diversas 
                                                             
33.-  ESTERMANN, Jossef. (1998) FILOSOFIA ANDINA Estudio intercultural de la sabidura autóctona andina. Quito: 
ABYA YALA. pág. 202 
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identidades, y ello acarrea que la humanidad más seguido y a la vez con más profundidad  crea 
divisiones sociales. 
 
El cambio de esa forma de ver lo cultural empieza entonces en  la negociación y diálogo entre 
culturas para de esa forma lograr abarcar en las instituciones como aquellas de la salud  una real 
inclusión de quienes han sido excluidos históricamente.   
 
 
1.3. CULTURA INDÍGENA Y SUS FORMAS DE PROMOCIONAR LA SALUD. 
 
La salud y en concreto sus proceso de curación son construcciones culturales que responden a 
necesidades de un entorno social específico y en los cuales es posible distinguir una dimensión 
conceptual y otra conductual. 
 
Si decimos que todo cultura tiene su forma de entender salud, correspondería sostener que en 
cada cultura y en cada momento histórico se han construido macro conceptos de la salud, y ellos 
influye en el proceso de cómo se aborda en la sociedad el tema de la salud. 
 
Para entender ello,  partimos describiendo la postura de algunos autores quienes consideran que  
la deshumanización por la que se cuestiona a la medicina actual parte de la forma de entender el  
concepto de salud, o más concretamente de cómo el paradigma  occidental ha hecho entender el 
paradigma de salud, que se considera como una verdad universal respecto de la salud. Por lo tanto 
se deslegitiman otros planteamientos acerca de un sistema de  salud. 
 
El concepto de salud desarrollado dentro del  paradigma occidental apuntaba a la “comprensión 
y  el tratamiento de enfermedades”34, es decir, se contrapone los conceptos de salud y enfermedad; 
muy posteriormente la OMS propone como concepto de salud el “complejo estado de bienestar 
físico, mental y social, y no meramente la ausencia de enfermedad o incapacidad”35. Como se 
observa es un concepto que abarca más aspectos. Sin embargo el concepto de la salud sigue 
relacionado al aspecto biológico, y desde allí se han trabajado los programas e instituciones en 
salud. 
 
Este replanteamiento conceptual de salud  desde occidente nos hace entender que la forma como 
el hombre piensa y actúa frente a la salud y la enfermedad es muy variable. Con ello se puede 
                                                             
34.- MINISTERIO de Salud Publica. (2009) Arutam el saber de los origenes MEMORIAS DEL PRIMER CONGRESO 
DE SALUD INTERCULTURAL DE ECUADOR. Quito. 
 
35.- Ídem 
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justificar que en la historia de la humanidad existan un sin número de sistemas de salud. Y de 
alguna manera se supera la visión puramente biológica de los fenómenos de la salud.  Así a “fines 
de los 80, los delegados del Estado del Vaticano y de las naciones musulmanas, propusieron a la 
asamblea de la OMS, agregar a la frase “físico, mental y social”, una cuarta categoría de la 
salud: la espiritual”36. 
 
Entendemos sistema de salud como “el conjunto de creencias y prácticas que son 
conscientemente dirigidas para promocionar la salud y aliviar la enfermedad y también a todas las 
actividades cuya finalidad es promover, restablecer o mantener la salud”37 
 
Entonces la medicina no es cualidad única de ciertas culturas sino como sostiene el reconocido 
médico ecuatoriano  Plutarco Naranjo: “la medicina es parte de la cultura de un pueblo. No hay 
pueblo, por primitivo que sea o se considere, que no haya desarrollado algún tipo de sistema de 
medicina, es decir, un sistema ideológico o doctrinario acerca de la vida y la muerte, la salud y la 
enfermedad y más concretamente sobre las causas de las afecciones, la manera de reconocerlas y 
diagnosticarlas”38. Por ello sostenemos que el sistema médico desarrollado por occidente (sistema 
biomédico mejor dicho), no es ni el único  ni el mejor sino es uno de los tantos que existen. 
 
Debemos plantear un acercamiento  a los rasgos de la cultura indígena y sus formas de 
comprender y promover la salud. Para ello tomaremos una posición con respecto del concepto de 
“lo andino”, entendiéndolo como un “fenómeno multicultural y multiétnico, y hasta se podría decir 
“sincrético” que expresan “concepciones, modelos, ideas y categorías vividas por el runa andino 
dentro de su universo”39. Según  Estermann (1998), en la cosmovisión andina  existen principios 
entre ellos tenemos los siguientes con una breve explicación: 
 
• El principio de relacionalidad.- afirma que todo está de una u otra manera relacionado 
con todo. La relacionalidad andina es “esencial” pero no necesaria.  
 
• El principio de correspondencia.- “tal en lo grande, tal en lo pequeño”. Para la 
cosmovisión andina la correspondencia se interpreta de manera que es similar  en “lo cósmico y lo 
                                                             
36.- BELINGUER, Geovanni. (2009) Etica de la Salud. Buenos Aires: Lugar Editorial. Pág. 22 
 
37 .- MINISTERIO de Salud Publica. (2009) Arutam el saber de los origenes MEMORIAS DEL PRIMER CONGRESO 
DE SALUD INTERCULTURAL DE ECUADOR. Quito. 
38.- Ídem 
39.- ESTERMANN, Jossef. (1998.) FILOSOFIA ANDINA Estudio intercultural de la sabidura autóctona andina. Quito: 
ABYA YALA. pág. 63 
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humano, lo humano y extra humano, lo orgánico e inorgánico, la vida y la muerte, lo bueno y lo 
malo, lo divino y humano”40. 
 
• El principio de complementariedad.- se manifiesta a todo nivel y en todos los ámbitos de 
la vida, tanto en las dimensiones cósmicas, antropológicas, como éticas y sociales. El ideal andino 
no es el “extremo” (uno de dos opuestos) sino la integración armoniosa de las dos. 
 
• El principio de reciprocidad.- A través de la reciprocidad, los actores (humanos, 
naturales, divinos) establecen una “justicia cósmica”. Por eso la base de este principio es el “orden 
cósmico” o sistema armonioso y equilibrado de las relaciones. 
 
Cada principio determina características útiles para la relación con la vida,  como en el caso del 
principio de relacionalidad del todo,  que al ser trasladado a la medicina indígena muestra el cómo 
la salud es sinónimo de equilibrio podemos notar que  
 
 “la salud indígena nace de un principio básico que es el equilibrio del hombre con la 
naturaleza, la parte fundamental es entender que, el hombre andino, el kichwa, tiene su 
cosmovisión basada en ser un elemento más de la naturaleza, ni mayor ni menor, así como la 
piedra, los ríos, las montañas, que son elementos vivos, por eso pueden curar y son parte de la 
salud en la cosmovisión andina. Para un occidental una piedra no está viva”41. 
 
Otro de los principios en la cosmovisión andina es la correspondencia entre micro y macro 
cosmos, es por ello que se establece una relación de convivencia con los elementos naturales, una 
relación consigo mismo, con la familia, es decir paz espiritual, social y cósmica. Desde esta postura 
a nivel de entorno,  la naturaleza no es el rival a ser explotado. 
 
Los sistemas de salud indígena tienen una base en modelos de holísticos, es decir, la medicina 
tradicional andina es una medicina social y ritual, lo importante no es solamente lo curativo sino 
que su iniciativa parte desde la prevención y promoción de la salud  y es por ello que “salud y 
enfermedad tienen que ver con el cuerpo colectivo, es decir con las relaciones interpersonales y 
hasta cósmicas”42 podemos tratar entonces de equilibrio cósmico en el caso de la salud y de un 
trastorno en el equilibrio cósmico, personal o social en el caso de la enfermedad. 
                                                             
40.-  Ídem 
41.- MINISTERIO de Salud Publica. (2009) Arutam el saber de los origenes MEMORIAS DEL PRIMER CONGRESO 
DE SALUD INTERCULTURAL DE ECUADOR. Quito.  
 
42.- ESTERMANN, Jossef. (1998.) FILOSOFIA ANDINA Estudio intercultural de la sabidura autóctona andina. Quito: 
ABYA YALA. pág. 63 
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La enfermedad no es solamente el mal funcionamiento o deficiente funcionamiento de una parte 
del cuerpo  sino que se convierte interpretado desde la cosmovisión andina en un trastorno que 
involucra tanto  el equilibrio psico-social y cósmico de una persona,  pues nada queda afuera de la  
correspondencia y complementariedad de los fenómenos.  
 
Todo este equilibrio y desequilibrio es simbolizado por una serie de elementos presentes en el 
ritual. Por ejemplo, en el caso de la enfermedad del “susto” el problema parte de  desequilibrios en 
el orden y debe ser entonces restituido  mediante un  ritual o ceremonial, así  trabaja según 
Estermann lo que denomina  la “eficacia simbólica” que de igual forma rige, según el autor, en 
sistemas como la homeopatía y la acupuntura. 
 
Así, la enfermedad no se explica  solamente  por razones de carácter natural como en la 
medicina occidental, sino que, se la relaciona con la esfera del romper reglas de la convivencia 
entre miembros de una comunidad y su entorno o de la intervención directa o indirecta de fuerzas 
sobrenaturales que surgen de relaciones negativas con miembros de la propia comunidad o de otra 
comunidad.  
 
Estermann (1998), sostiene que al ser la enfermedad un “trastorno de la integralidad psico-
socio-cósmica, también el ritual curativo tiene que emplear la totalidad de las maneras respectivas 
para establecer la relacionalidad integra: formas, colores, símbolos, gestos, movimientos y 
lugares. Todo esto sólo es comprensible con el trasfondo de una lógica muy distinta que la que 
emplea la medicina occidental”43 
 
Muchas veces los conocimientos y saberes de los pueblos andinos fueron tergiversados o de 
todas formas sus sentidos fueron invertidos un ejemplo de ello es lo que se expresa así “la palabra 
“aya”, que para nosotros es “el que mucho sabe”, “conocimiento” la invirtieron en “diablo” (…)   
convirtieron los lugares donde los Yachags iban a nutrirse de energía cósmica como las cascadas, 
los huaicos y las quebradas en la morada de los “Aya”, la morada de los diablos”44 
 
“Los yachak, parteras, conocedores de las yerbas, limpiadores de males (…) no son sólo 
hombres y mujeres, son seres seleccionados con prácticas que abaliza la propia comunidad”45. 
Éstas son las figuras del sistema de prácticas en salud vigentes hasta el día de hoy en las 
                                                             
43.- Ídem 
44.- MINISTERIO de Salud Publica. (2009) Arutam el saber de los origenes MEMORIAS DEL PRIMER CONGRESO 
DE SALUD INTERCULTURAL DE ECUADOR. Quito. 
 
45.- ídem  
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comunidades, la figura del Yachags es primordial ya que son ellos quienes han mantenido la 
práctica de la medicina tradicional,  la población ha mantenido en uso la medicina tradicional 
directamente con la figura del Yachag. 
 
Pero ¿qué se considera medicina tradicional? Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) se refiere en los siguientes términos:  “prácticas, enfoques, conocimientos y creencias 
sanitarias diversas que incorporan medicinas basadas en plantas, animales y/o minerales terapias 
espirituales, técnicas  manuales y ejercicios aplicados en forma individual o en combinación para 
mantener el bienestar además de tratar, diagnosticar y prevenir enfermedades”46. 
 
Este término de medicina tradicional es aplicado de manera universal, pues engloba además de 
la medicina tradicional andina una multitud de manifestaciones culturales como la medicina 
tradicional china, hindú, árabe, etc. 
 
Por otro lado, existe la llamada Medicina Complementaria, alternativa o no Convencional que 
es “un término que se utiliza para referirse a un amplio grupo de prácticas sanitarias que no 
forman parte de la tradición de un país, o no están integradas a una sistema sanitario 
prevaleciente, como es el caso de la acupuntura y la homeopatía entre otras”47 
 
La raíz de toda medicina tradicional es profunda pues surge del enlace entre el  conocimiento   y 
la forma de conocer del ser humano en su entorno, este es un saber contextual, en nuestro país el 
conocimiento tradicional en salud  se lo ha dividido en tres niveles basándonos en la clasificación 
hecha por Lilian Gualavisí quien lo clasifica así: 
 
I. Primer nivel, de las personas que curan con plantas, llamados yerberos o curanderos. 
 
II. Segundo nivel, de los que curan con sus manos, que son los sobadores y las parteras. 
 
III. Tercer nivel, de los que curan con alucinógenos y el poder de su mente que son los 
Chamanes, que entre los quichuas los llaman Yachags, y entre los shuar los llaman 
Uwishines.  
 
                                                             
46.- GUALAVISÍ, Lilian. M. (2008) TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte diario y el 
concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud Pública.  Quito: 
Universidad San Francisco de Quito.. Pág 25 
 
47.- Ídem 
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Los Yachags son los guardianes de la sabiduría andina, su formación empieza desde la niñez, de 
allí su reconocimiento en la comunidad. Se convierten en los responsables de realizar las 
mediaciones entre el mundo celeste y terrestre, prácticas llevadas a cabo a través de la simbología 
en lugares de  mediación  o Chakanas como montañas, ríos, cerros, manantiales. 
 
Los  Yachags reproducen los  preceptos que son parte del vivir armónico, como son: la 
alimentación, el vestido y la vivienda. Además que han desarrollado formas de diagnóstico 
integrales que pueden ser desde “interpretar lo que el fuego le transmite en el movimiento de la 
llama de la vela. Realizar la limpieza con el huevo   y por último  realizar la barrida del cuy 
(diagnóstico de enfermedades observando el cuerpo del cuy, después de frotarlo por el cuerpo del 
enfermo)”48. 
 
Existen entonces de acuerdo a lo mencionado varias formas de diagnóstico y de igual manera 
formas de tratamiento en las prácticas de salud andinas,  vamos hacer un resumen de los 
diagnósticos y terapias basándonos en el texto de Diego Velasco sobre salud intercultural, para 
quien existe en la  cosmovisión andina la siguiente concepción sobre la salud considerada como “la 
armonía producida por la conectividad y correspondencia de diferentes niveles del ser. En la salud 
intervienen el entorno físico y social, el amor por la vida que une todos los hilos en el tejido 
naturaleza”49. 
 
Diego Velasco50 clarifica que en la medicina andina se ha identificado la susceptibilidad de los 
distintos órganos afectados tanto por “el frío” como por “el calor”, al igual que los afectados por 
los dos y se describe de la siguiente manera: 
 
 Así, los órganos afectados por el calor son: el hígado, la vesícula, los riñones, la vejiga y 
las vías urinarias. 
 
 Los afectados por el frío son: los oídos, los ojos, las vías respiratorias, los pulmones, el 
útero, los ovarios, los huesos y el ano. 
 
 Los órganos afectados tanto por el frío como por el calor son: el cerebro, el estómago y el 
tubo intestinal.  
 
 
                                                             
48.- RODRIGUEZ, Germán. (1992)  La faz Oculta de la Medicina Andina. Quito: Nucleo de America Ecuatorial. 
 
49.- RESTREPO, Roberto. (2004) Saberes de Vida, por el bienestar de las nuevas generaciones. Colombia: Siglo de 
Hombre. Pág 336 
  
50 .- VELASCO, Diego. (2011) Documento de divulgación para el Sistema de prevención de Drogas. Quito: FAD, 
Ministerio de Salud. 
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Podemos identificar las siguientes terapias,  las que el autor ha dividido de la siguiente manera: 
“Dentro del conocimiento indígena se cree que las enfermedades producidas por el calor pueden 
causar la muerte, ya que el calor se interioriza dentro del cuerpo; en tanto que las producidas por 
el frío no, porque en esos casos “la enfermedad tiende a salir”51 
 
Terapias de diagnóstico y tratamiento 
 Limpia con huevo. 
 La barrida o soba del cuy  
 La observación de la vela 
Terapias de cuerpo y espíritu sano 
 Ritos de purificación.- El elemento primordial utilizado en los ritos de purificación en el 
mundo andino es el agua. El agua es considerada como poseedora de “energías positivas y 
de renovación”, las cuales otorgan valor fortaleza, coraje  y vigor. 
  
o el baño al recién nacido (Huacharishca huahuata armachi), 
o el baño ritual a media noche en Inti Raimi (Armai tuta),  
o el lavado de cara en el matrimonio (Ñahui maillai) y,  
o el baño al muerto (Huañushcata armachi)”  
 
 Talismanes y amuletos, 
o sábila 
o símbalo 
o piedras 
 
 Plantas medicinales,  
o Plantas con acciones medicinales diversas 
o Plantas cálidas y frescas 
o Plantas “para limpiar” 
 
 Baños y emplastos 
 
 
 
                                                             
51.- Ídem 
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Vendría bien realizar en este punto una breve descripción del procedimiento de diagnóstico y 
tratamiento tomando  una terapia que  nos revelará la aplicación de los principios de la 
cosmovisión andina y resolverá la incógnita sobre qué relación hay entre la salud y la importancia 
de la visión  integral del ser humano y de sus manifestaciones. 
 
Quedamos de acuerdo que en la medicina tradicional,  se utilizan otros métodos de diagnóstico 
los que están dentro de  su cosmovisión y su explicación de esa forma el terapeuta “está preparado 
para utilizar los masajes, la herbolaria, partes de animales y la “medicina simbólica” (la cual 
también en ocasiones lo utilizan los médicos científicos) en forma eficiente como guía de su 
atención”52 
 
La siguiente descripción tiene como tema el diagnóstico por limpia o soba de cuy, y toma como 
referencia los apuntes que realiza Diego Velasco en el citado documento.  En primer lugar, se 
anotará que esta terapia busca diagnosticar las enfermedades humanas observando los cambios 
operados en el cuerpo del cuy después que el Yachag pase el cuy por el cuerpo de la persona 
enferma. 
 
Aporta el autor un dato cuando cita a Germán Rodríguez diciendo que “el cuy posee una 
simpatía vibratoria con el ser humano”,   por lo cual se vuelve en un verdadero imán que absorbe 
la energía negativa del enfermo, especificando además que: 
 
 El curandero para realizar la soba del cuy escoge los días martes y viernes, ya que son los 
días que favorecen energéticamente para la curación. 
 
 Los cuyes dependiendo del tipo de problemas que presente el paciente debe ser: negro, rojo 
o blanco. 
 
 El cuy negro sirve para atraer las enfermedades producidas por efecto de un mal curandero. 
El cuy rojo en cambio influye sobre el torrente sanguíneo, por esta razón el curandero 
utiliza este animal cuando se da cuenta que el paciente tiene problemas sanguíneos. 
 
 El cuy blanco “atrae energías positivas”, las cuales favorecen el estado de ánimo de los 
pacientes que sufren depresión, pesar y sobre todo influyen sobre las personas que “tienen 
pensamientos pesimistas”. 
 
                                                             
52.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008)  Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A.  
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 El animalito a ser empleado para la curación, deber estar sano y debe ser del mismo sexo, 
que la persona que va ser tratada para identificar las diferencias en especial en su aparato 
reproductivo. 
 
 El paciente que se realiza la soba debe estar sin ropa, ya que el cuy debe estar en contacto 
directo con la piel del enfermo, solo así podrá remediar el curandero el mal que le aqueja a 
su paciente. 
 
 El curandero debe tomar el cuy con la mano derecha, para evitar “contagiarse del mal”.  
 
 Una vez terminada la soba, el curandero procede a quitar el pelaje del cuy, con la finalidad 
de observar en el cuerpo los cambios producidos, luego de ello estudia las vísceras 
abdominales, el tórax y el cerebro. 
 
 Si el intestino del animalito está verde o tiene sangre, es porque el enfermo padece de 
inflamación en el intestino. Cuando el corazón del cuy tiene partes blanquecinas, significa 
que el paciente padece de una afección que se debe al arco iris o cuichi. 
 
 Si el paciente sufre alguna pena o susto, la enfermedad se refleja en el hígado ya que este 
cambia su color normal por el color blanco. 
 
 Cuando el cuy presenta roturas en su cráneo, significa que el estado del enfermo es grave. 
De igual manera sucede cuando se presentan lesiones del cerebro acompañadas de 
hemorragia. 
 
 El tratamiento con la soba del cuy, termina cuando el yachag da las recomendaciones 
respectivas al paciente, y cuando éste agradece por los servicios recibidos. 
Es de este modo que el saber andino está basado en una lógica singular que le es propia, la cual 
posee principios básicos, mismos que encontramos en la cosmovisión andina y que a la vez  
sustenta así el principio de correspondencia en un conjunto de nexos de relaciones de tipo ritual, 
simbólico, celebrativo. 
El saber (yachay) se transmite por medio de rituales, ritos, mitos y leyendas, a todos los 
habitantes que viven en comunidad. Pero el saber, al ser  producto de las experiencias vividas por 
los ancestros y verificadas en la vida comunitaria, necesita ser transmitido en el tiempo por la 
tradición de generación en generación. Así, para Diego Velasco, “La ciencia andina (no existe una 
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palabra quechua propia) se fundamenta sobre todo en los argumentos de autoridad, de 
antigüedad, de frecuencia y de coherencia”53. 
Toda cultura por el hecho de estar y pertenecer a un entorno lo va entendiendo y lo estudiando 
para de esa forma encontrar los beneficios y extraer conocimientos que le permitan sobrevivir. 
Todo ritual guarda profunda comunicación para la trasmisión de dichos conocimientos.  
 
Actualmente, todos los esfuerzos por reconocer y legitimar los conocimientos y la memoria de 
los pueblos originarios son importantes, por ello han existido y existen impulsos científicos y 
académicos que nos permiten realizar redescubrimientos y re significaciones de la variedad cultural 
andina y sus aportes a la vida. Me referiré a una investigación realizada en nuestro país  sobre 
biopatología a cargo del científico Rodrigo Fierro Benítez54,  quien por su investigación y además 
de otros aportes a la ciencia médica es condecorado como  Héroe de la Salud Publica de las 
Américas (OPS/OMS); y Académico de Honor de la Real Academia Nacional de Medicina de 
España. 
En su estudio considera a la  biopatología como “la rama del conocimiento que estudia los 
factores que rodean la vida de una comunidad humana, en un espacio geográfico determinado que 
condicionan su salud y enfermedad”55. Su estudio tiene como finalidad entender las causas para 
erradicar  el bocio endémico y el cretinismo endémico en la población alto andina. 
El Dr. Benítez parte haciendo la siguiente observación: 
 “la postración biológica en la que se hallaban las comunidades campesinas serranas 
cuando iniciamos nuestras investigaciones no se compadecía con su pasado 
prehispánico. El antiguo alto andino había sido el protagonista de una epopeya de 
adaptación a un hábitat que presenta desafíos de gran consideración para el 
asentamiento consolidación y expansión de sociedades humanas avanzadas. Lo logro 
luego de siglos de una atenta observación de la naturaleza y el acatamiento a los 
conocimientos empíricos que había ido acumulando”56  
                                                             
53.- VELASCO, Diego. (2011) Documento de divulgación para el Sistema de prevención de Drogas. Quito: FAD, 
Ministerio de Salud. 
54 .- Investigador nacido en Ambato, Ecuador 1930; M.D, Ph.D Graduado en la Universidad Central de 
Madrid. Posgrado (Endocrinología y medicina Nuclear) en España Italia, EEUU y Canadá. Entre sus obras 
tenemos: Biopatología Andina y Tropical Ecuatoriana (3 tomos); la OPS/OMS y la Salud Publica en el 
Ecuador del siglo XX; sus ensayos destacados: Desnutrición, Subdesarrollo y Dependencia; Poblaciones 
Campesinas en regresión, la Violencia en América, Historia De La Deficiencia Mental Endémica; 
Historia Y Biopatología Andina  
55.- BENITEZ, Rodrigo. F. (2005). El medico el Periodista y la Salud Publica. Quito: Abya Yala, 2005. Pág 13 
 
56.- BENITEZ, Rodrigo. F. (2005). El medico el Periodista y la Salud Publica. Quito: Abya Yala. Pág 13 
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Los conocimientos permitían la adaptación de la sociedad  y es así que esta es una civilización 
creada por el hombre “que más había contribuido a la alimentación humana con el cultivo de la 
papa, el maíz y la quinua”57 En el caso de las medicinas que se practicaban en las culturas 
prehispánicas, se las ha considerado como muy avanzadas, pero sin embargo esta medicina  
“sufrió procesos de ruptura, fragmentación, y pérdida con el proceso de conquista. Los 
médicos y sacerdotes fueron asesinados y los libros de medicina condenados a la 
hoguera, sobrevivió por medio de la tradición oral y la práctica comunitaria 
adaptándose a prácticas de supervivencia y sincretismo a través de la restructuración y 
consolidación de tradiciones, de diferentes terapeutas del pueblo  que conocían de 
plantas medicinales, masajes, punciones y diversos ritos”58 
Desde allí, el pueblo alto andino tuvo que asimilar una nueva conducta impuesta por una cultura 
con pretensiones de superioridad, cultura que como describimos se  cree portadora de la verdad 
universal y así rechaza los conocimientos contextuales, empieza la devastación de una cultura por 
“la acción de virus y microbios ante los cuales se hallaba indefenso, la malnutrición calórico 
energética, las deficiencias alimentarias de micronutrientes (yodo principalmente), la deprivación 
cultural y la marginación de todo protagonismo”59.  Son las razones por las que los pobladores de 
los andes de nuestros países empiezan un drama de enfermedad  por carencia. 
En 1960 pese a los escasos fondos para la investigación científica en nuestro país se continuó 
con los estudios y se encontraron “evidencias indiscutibles” que fueron avaladas por comunidad 
científica internacional de que el desastre biopatológico en que habían caído grandes masas 
campesinas de la Sierra debía ser denunciado y solucionado. 
Se llegó a la conclusión en base explicaciones científicas de que “el conocimiento empírico 
llevó al andino prehispánico a preferir y consumir las sales provenientes de las “salinas yodíferas 
de los Andes, como las denominó Boussingault a comienzos del siglo XIX”60, con anterioridad el 
yodo había sido identificado y se conocían  sus propiedades para curar los bocios.  
 
Llegado el español se impone una conducta de alimentación en la que se empieza a consumir 
“la sal que provenía de la costa (carente de yodo) de aspecto cristalino y similar a la que 
                                                                                                                                                                                        
 
57.- Ídem 
58.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. Pág 50 
59.- BENITEZ, Rodrigo. F. (2005). El medico el Periodista y la Salud Publica. Quito: Abya Yala. Pág 14 
 
60.- BENITEZ, Rodrigo. F. (2005). El medico el Periodista y la Salud Publica. Quito: Abya Yala. Pág 14 
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consumían en su país de origen, las sales yodadas de los andes, conocidas como “sales de indios” 
de color amarillo y sabor amargo fueron cayendo en desuso hasta casi desaparecer”61 
El autor concluye que la deficiencia de yodo producido por el consumo de la sal (carente de 
yodo), empezó a descompensar la nutrición calórico-energética, llegando afectar a todo el 
campesinado del altiplano andino creando trastornos físicos como el “bocio endémico” y el 
“cretinismo endémico”. Aquí observamos de acuerdo a base científica como la imposición de una 
conducta de vida, acarrea terribles consecuencias. 
Así fue en el año de 1984 tras fuertes presiones de la comunidad internacional que el Gobierno 
ecuatoriano decidió iniciar, como política de Estado, el programa de yodación de la sal para el 
control de los trastornos por la deficiencia de yodo,  antes de esto el grupo de científicos ya había 
empezado a corregir la carencia de yodo por medio del uso a escala comunitaria del aceite yodado 
de depósito, convirtiéndose Ecuador en uno de los primeros países  que comenzaron a utilizar esta 
práctica que después sería copiada por China. Demoró como podemos ver que el Estado tome una 
política de salud porque simplemente en sus parámetros de servicio de salud aquello  no era una 
“prioridad”. 
Para los Yachags un comportamiento así no tendría razón de ser, por sobrevivencia, no 
recomendarían sustituir su fuente alimenticia porque ella ha contribuido a su bienestar, en su visión 
integral la alimentación debe ser natural y  en lo posible propia y cercana del lugar en donde habita 
el runa (macrobiótica andina). 
Esta fuente alimentaria es  importante no sólo para la nutrición sino también para curar y 
desintoxicar, por ello recomiendan una dieta rica en frutas, legumbres, tubérculos, granos, cereal, 
leguminosas, en especial aquella que funcione en pares: como la dualidad para generar equilibrios 
nutricionales. 
La visión holística del ser humano hace que la cosmovisión que prevalece en la práctica de la 
medicina tradicional andina permita definirlo como una “relación de cuatro elementos: el espíritu, 
el aura, la energía y el cuerpo elementos que al alterarse permiten el desarrollo de una 
determinada enfermedad”62.  Así,  volver a revalorizar y promocionar en nuestra sociedad la salud 
y las prácticas de salud de los pueblos indígenas, es importante pues el  desconocimiento hace que 
                                                             
61.- ídem 
62.- GUALAVISÍ, Lilian. M. (2008) TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte diario y el 
concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud Pública.  Quito: 
Universidad San Francisco de Quito. Pág 25 
 
29 
 
se creen estereotipos sobre  las prácticas de salud de los pueblos indígenas, por supuesto con el fin 
deslegitimar su aplicación. 
 
1.4. DIFERENCIAS ENTRE MEDICINA CONVENCIONAL Y MEDICINA 
ANCESTRAL. 
En el Ecuador, pese a considerarse un país plurinacional, multicultural y multiétnico, existe aún 
una enorme discriminación hacia las personas de las nacionalidades y pueblos indígenas. En el caso 
del pueblo andino, la globalización, el mercado y el imperialismo cultural, no han contribuido en 
nada para frenar la discriminación histórica que ha sufrido, según Estermann, estructuralmente en 
el caso de  “mujer campesina quechua-hablante soporta la discriminación y la marginación de 
manera triple: sexual, social y culturalmente”63 
 
Esta discriminación histórica hacia lo no-occidental, es una muestra fehaciente de la pretensión 
occidental de ser supra-cultural y hace que se discriminen los pensamientos, cosmovisiones y 
saberes de los pueblos indígenas. Es por eso que existe una deslegitimación y discriminación en 
nuestro país de los procesos de salud practicados por los pueblos y nacionalidades indígenas, 
muestra de ello, es constatar que a pesar de la densidad que representa la población indígena –sobre 
todo en lo rural-, existen pocos Centros de Salud que consideren en su funcionamiento la 
implementación de un modelo de salud intercultural atravesado o sostenido por actitudes basadas 
en un modelo de comunicación intercultural.  
 
La discriminación ha ido forzando el reconocimiento del “otro”, desde la década de los noventa 
han aparecido en el escenario global y nacional movimientos de reivindicación por los derechos de 
los sujetos que fueron invisibilizados por el modelo de desarrollo capitalista, entre ellos: el 
movimiento indígena, feminista, GLBTI´s y movimientos afro-descendientes. Tanto en los países 
“desarrollados” como en los países denominados del “tercer mundo”, estas reivindicaciones han 
sido significativas para mejorar la convivencia, en la práctica de la “alteridad” a través de la 
“democracia”. 
 
El INEC en su censo de población y vivienda del 28 de Noviembre de 2010,  estableció 
mediante la pregunta: ¿Cómo se identifica usted SEGÚN SUS COSTUMBRES Y CULTURA? un 
mecanismo para “determinar” que los grupos étnicos existentes en Ecuador bajo este concepto son 
los siguientes:  
                                                             
63.- ESTERMANN, Jossef. (1998) FILOSOFIA ANDINA Estudio intercultural de la sabidura autóctona andina. Quito: 
ABYA YALA. pág. 8 
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Datos del censo de población 2010 por grupo poblacional   
 
• 71,9% de la población ecuatoriana se autocalifica como mestiza   
• 7.4%  pueblo montubio.   
• La población afroecuatoriana con el 7.2%;   
• Población indígena, con un 7%   
• El 6.1% corresponde a la población que se autoconsidera “blanca”. 
 
Según cifras oficiales de la Confederación de Nacionalidades indígenas del Ecuador (CONAIE) 
son catorce Nacionalidades en el país. El 6,8% del total de los habitantes pertenece a pueblos 
indígenas; la denominada gran civilización del ABYA YALA. 
 
Sin embargo, como se indicó, pese al reconocimiento de la multiculturalidad del país no ha 
existido una real inclusión social, pues las instituciones sociales todavía funcionan con sesgos que 
incluyen discriminación hacia las creencias  del pueblo indígena los siguientes datos confirman lo 
dicho al marcar que “las diferencias en salud que tiene el país están ligadas a diferencias 
culturales. Por ejemplo, en Cotopaxi, Chimborazo, Esmeraldas y en la región Amazonia se 
encuentran las más altas tasas de morbilidad y mortalidad general. De mortalidad infantil y 
materna. Éstas, a su vez, son las provincias con mayor población rural e indígena”64 
 
Los sistemas de atención en salud y sus instituciones se construyen sobre paradigmas, en esta 
parte vamos a describir las diferencias existentes entre las características del paradigma de  donde 
parte la medicina occidental y las características de un servicio de salud intercultural, algo que de 
alguna manera lo hemos venido haciendo anteriormente cuando establecíamos una comparación 
entre los conceptos y prácticas en salud nacidos de occidente y los conceptos y  prácticas de salud 
nacidos  de la medina tradicional andina, es decir, nuestra descripción ha sido y será crítica además 
de reveladora, porque  busca la manera de explicar los puentes comunicativos que unen ambos 
sistemas de salud.  El siguiente cuadro intenta  incluir un resumen detallado de las diferencias entre 
los paradigmas de la  medicina “alópata” y los paradigmas de la medicina “indígena”, lo  
tomaremos como referencia: 
                                                             
64.- GUALAVISÍ, Lilian. M. (2008) TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte diario y el 
concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud Pública. Quito: 
Universidad San Francisco de Quito. Pág 21 
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TABLA N.- 1  
DIFERENCIAS ENTRE MEDICINA ANDINA Y OCCIDENTAL 
 M. Andina M. Occidental Alopática 
Prevención  Culto al entorno “sagrado”. 
Observa “normas” en común. 
Ofrendas. 
“Contras” (wisqas). 
Amuletos y talismanes  
Vacunas 
Profilaxis 
Nutrición 
Etnología Desarmonía 
runa/natura/comunidad. 
Agentes naturales 
Aspectos congénitos 
Agentes patógenos. 
Agentes psicológicos. 
Desarreglos Orgánicos. 
Diagnóstico  Huevo                   
Plantas sagradas                      
Qollpa 
Sebo 
Plomo 
Molledos 
Sueños 
Fuego 
Cuy 
Estetoscopio 
Psicoanálisis 
Tensiómetro 
Ecografía 
Análisis de laboratorio 
Rayos x 
Tomografía, etc. 
 
Tratamiento Ceremonias Rituales 
Limpia del “desequilibrio”  
Traslado de la enfermedad 
Llamado del alma 
Devolver el mal 
Empírico racional 
Medios mecánicos 
Fármacos y placebos 
Dietas 
Inyecciones 
Cirugía 
Quimioterapia 
Rayos de cobalto 
Fisioterapia 
   * VELASCO, Diego. (2011) Documento de divulgación para el Sistema de prevención de Drogas. Quito: FAD, Ministerio 
de Salud. 
Vamos a definir dos partes importantes, el primer punto que debemos registrar es que por 
paradigma entenderemos:  
“conjunto de conocimientos y creencias que forman una visión del mundo, en torno  a una 
teoría particular y hegemónica, en un determinado periodo histórico. (…) los paradigmas, 
como formulaciones históricas, tienen una función de aproximación interpretativa a la 
realidad, de acuerdo con el nivel de conocimientos, el nivel de desarrollo técnico y la 
concepción del mundo”65. 
 
                                                             
65.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. 
32 
 
Como se indica  en el concepto  anteriormente descrito, los paradigmas son formulaciones que 
responden a una historia, es decir, ello le implica que inevitablemente cambia. Aun así, siguen 
constituyendo los modos de actuar que aceptamos, cuando un paradigma entra en estado de crisis, 
“esta se resolverá con el surgimiento de un paradigma completamente nuevo, el cual cobrará cada 
vez mayor adhesión o aceptación por parte de la comunidad”66 
 
  La aparición de cada paradigma nuevo implica que será un instrumento para resolver 
problemas surgidos dentro de la convivencia social. Los paradigmas se van reconstituyendo, si nos 
basamos en el texto de “Interculturalidad en Salud” podemos describir cada uno de los paradigmas 
desarrollados en el campo de la salud, y fijar que cada uno de ellos ha dado la cohesión a modelos 
y sistemas de salud que han existido históricamente,  afirmaremos también que todavía existen en 
los servicios de salud  formas  que parten de antiguos paradigmas que han marcado tendencias  y 
explicaciones acerca de la salud y de la enfermedad. Detallados los paradigmas de la salud son los 
siguientes: 
 
1.- la salud dual de los clásicos.-  La cosmovisión  griega rendía culto a Apolo, dios que se 
ocupa de la salud y la enfermedad. Sus hijas de eran Higiea, diosa de la salud, y Panacea, diosa 
remediadora de todo. 
 
2.- postulado helénico de la salud.-  La tendencia médica derivada de Higiea (de donde 
proviene la palabra higiene) consideraba a la salud el atributo positivo al cual los hombres tienen 
derecho si gobiernan sus vidas sabiamente. Según esta tendencia lo preventivo era de mucha 
importancia pues “tenía toda una filosofía de tipo preventivo-social que tenía su enfoque en la 
salud”67 
 
3.- la medicina hipocrática.- La tendencia médica derivada de Panacea decía que el papel 
primordial del médico es tratar las enfermedades, restaurar la salud y corregir toda imperfección,  
con Hipócrates la enfermedad se entendía como un proceso patológico general; que para tratarla 
había dos caminos; eliminar sus causas o utilizar lo similar a la enfermedad. 
 
 En el siglo III antes de Cristo los griegos dividen la medicina en tres partes: ”la medicina que 
cura mediante la dieta (dietética), la medicina que cura mediante los medicamentos (farmacéutica) 
y la medicina que cura con las manos (cirugía)”68 
 
                                                             
66.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A.  
67.- Idem. 
68.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. 
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4.- el cuerpo como objeto de pecado.- con el cristianismo la noción de enfermedad cobra un 
nuevo significado, se lo llega a relacionar como un  producto del pecado es decir un castigo divino. 
El cuerpo pasó a ser algo pecaminoso, “sucio”, los aspectos de esa forma de concebir el cuerpo de 
manera despectiva motivaron, entre muchas cosas, que no se desarrollara el masaje en Occidente 
limitando la exploración del conocimiento del cuerpo. 
 
5.- paradigma del cuerpo como centro de la medicina.- son los primeros anatomistas 
(Herófilo y Erasistrato) quienes mediante la disección de cadáveres humanos  determinaron la 
enfermedad localmente. “la totalidad del ser se fragmenta al partir el cuerpo en pedazos y órganos 
con la intención de conocerlo mejor”69 
 
Con el mecanicismo se entiende que el funcionamiento del cuerpo humano es parecido al de una 
máquina, el cuerpo es lo más importante desde ese momento y así aspectos como el espiritual, 
social y ambiental quedan fuera del estudio. 
 
 6.- el biologicismo
70
.- es una corriente posterior al positivismo (que tiene una gran repercusión 
en la medicina), cuyo sustento está en los descubrimientos microbiológicos, donde están los 
microbios como fuente de enfermedad de esa forma esta teoría destaca que cada enfermedad tiene 
un agente causal.   Se alcanzó un alto nivel de desarrollo tecnológico, de igual manera el Hospital 
pasó a ser el icono de la salud y la enfermedad; así las condiciones sociales que rodean a las 
personas pasan a segundo plano. 
 
7.-higiene y sanitarismo.- se señala que la inadecuada limpieza y el mal uso de los servicios de 
salud son las responsabilidades del individuo y si no las aplica adecuadamente es culpable de la 
enfermedad. 
 
8.-  medicina social.- los estudios sobre las condiciones de vida de los obreros y su relación con 
la enfermedad amplían el panorama de las causas de una enfermedad, ya no es meramente producto 
de los microbios. Se pone atención al medio laboral, a la vivienda, “el hambre y la guerra podían 
enfermar a más personas que las bacterias”71 
 
En adelante surge la necesidad de buscar nuevos modelos de salud y atención adecuados para 
ciertos problemas de interés epidemiológico, se van incorporando otras disciplinas en la salud, 
además que así se desarrollan nuevos conceptos que ocuparían la atención dentro delos servicios de 
                                                             
69.- Ídem 
70 .- Se conoce como biologicismo a una forma concreta de percibir los problemas de salud, en el  que se da más peso al 
aspecto biológico; descuidando lo psicológico, social, ambiental y cultural.  
71.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. 
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salud como es el caso de  la Atención Primaria en Salud que tuvo su mayor plenitud con la 
Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, realizada en 1978 en Alma Attta 
(Kazajistán). En esa conferencia organizada por la OMS y el UNICEF, más de cien naciones 
ratificaron la definición de la salud de la OMS “como el estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad” firmaron así un planteamiento integral y 
progresista  encaminado a alcanzar “la salud para todos en el año 2000” al que lo han 
denominado: “Atención Primaria en Salud””72. 
 
La “medicina occidental” o medicina “alópata”,  ha tenido importantes avances en la técnica y 
tecnología de tratamiento, pues siempre estuvo atravesado por su “cientificismo”. Sin embargo,  
conocemos que  todos los avances científicos y tecnológicos no han podido frenar el avance de las 
enfermedades crónico– degenerativas y lo que es peor ha contribuido a acelerar el crecimiento de 
otras enfermedades. En cambio iniciativas de primer orden como la promoción de hacer hervir el 
agua han significado avances importantes en el campo de la salud.  
 
A la medicina ancestral se la ha relegado al ámbito de lo exótico, pese a ser  una medicina 
holística sus prácticas siguen siendo invisibilizadas y peor aún deslegitimadas. Pero estas mismas 
prácticas han contribuido a que poblaciones enteras no desaparezcan por falta de acceso a servicios 
de salud institucionalizados, por falta de campañas de erradicación de enfermedades prevenibles, 
etc. 
 
Desde su raíz las concepciones surgidas en la medicina occidental han contrapuesto los  
conceptos de salud y enfermedad. Es por ello, que dentro de este paradigma la enfermedad del 
cuerpo humano es el centro de atención; el cuerpo es la medida de toda su aplicación, los médicos 
y otros profesionales de la atención de la salud  tratan “los síntomas” y “las enfermedades” bajo 
una concepción mecánico-funcionalista del cuerpo humano y establecen que el proceso de curación 
debe tener más importancia que la prevención y promoción, ello ha cambiado poco a poco pero 
predomina actualmente esta visión “biologista” del fenómeno de la salud. 
 
La medicina andina se ha constituido como un sistema de salud integral de los pueblos, que 
incluye la salud personal (no sólo corporal) sino de igual forma importa lo espiritual, familiar y 
social. Esta visión integral busca la salud o equilibrio interior y exterior, a esto se refiere con el 
estado equilibrado del entorno (plantas, animales, los ríos, lagunas, montañas, manantiales). 
 
                                                             
72.- Tomada de: Werner D, Sanders D. Cuestionando la Solución. Las políticas de atención primaria de salud y 
supervivencia infantil. México, DF: PRODUSSEP, A.C., y Centro Educativos Ecuménicos, A.C; 2002. 
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La medicina occidental alopática se interesa por los padecimientos del cuerpo y rara vez 
considera la dimensión psíquico-espiritual de las personas, la forma como ha intervenido en el 
cuerpo ha sido más bien fragmentaria, es decir, el padecimiento es el mal funcionamiento de cierta 
parte, llámese órgano, tejido, etc, y es allí donde se interviene no interesa el cuerpo como una 
totalidad donde un daño afecta a la unidad total. 
 
En el paradigma de la medicina tradicional andina el cuerpo no puede ser fragmentado porque el 
desequilibrio es en la totalidad física, psíquico, espiritual. “En la medicina andina aparece un 
mundo sutil de diálogo interior y exterior, donde la preocupación, el susto, el impacto de las 
pérdidas afectivas, todas las perturbaciones emocionales juegan un rol esencial”73 
 
 La medicina alopática considera que las enfermedades son bloqueadas mediante el uso de 
medicamentos, son mediante ellos que se espera  “curen” las diferentes enfermedades del cuerpo 
físico, es decir, lo principal es el proceso de curación. Por lo general los medicamentos surgen de 
combinaciones químicas que contiene altas dosis de compuestos. 
 
En la concepción andina los tratamientos involucran el uso de las plantas medicinales, animales, 
sitios sagrados, el ambiente en general. Estos elementos contribuyen a una interacción con el medio 
de manera que lo importante en el proceso de tratamiento del sistema de salud ancestral está en la 
prevención. Así la naturaleza no es ajena al hombre, ni el hombre es ajeno a ella y a su comunidad. 
Para Diego Velasco el paradigma de salud tradicional puede resumirse así: 
 
 La salud es integridad.- esto quiere decir que la salud es el reflejo del orden integro de 
la naturaleza en el hombre. 
 La salud es natural.- el hombre es un hilo del tejido de la naturaleza. 
 La salud es total.- es decir es inseparable e indivisible. 
 
La medicina tradicional andina aún es parte de las comunidades, para tratar enfermedades de 
orden psicosomático (susto, espanto o mal de aire) donde la medicina moderna no puede intervenir, 
ya que  el indígena atribuye el origen de estas enfermedades a factores que están en el entorno 
cultural y paisajístico del paciente. 
 
La medicina ancestral a pesar de ser utilizada en el mundo andino desde hace miles de años,  
sigue siendo desvalorizada incluso por los mismos profesionales de la salud, y eso no es de 
sorprender, pues la formación que recibe no involucra un acercamiento real a los valores de la 
                                                             
73.- VELASCO, Diego. (2011) Documento de divulgación para el Sistema de prevención de Drogas. Quito: FAD, 
Ministerio de Salud. 
36 
 
medicina ancestral. Como hemos mencionado por el mundo occidental, al considerar que estos 
saberes no son “científicos” los considera  superchería o superstición, algo muy lejos de lo que 
hemos explicado,  en donde encontramos una visión coherente que se sujeta a su cosmovisión 
holística e integral de todo fenómeno natural, humano o comunitario. 
 
El denominado sistema médico indígena asume una definición general que la podríamos 
caracterizar como “modelos holísticos de salud”, los cuales han sobrevivido a procesos de 
colonización, persecución e imposición de ideologías sobre la salud. Se puede definir al sistema 
medico indígena como “el conjunto de creencias y prácticas que son conscientemente dirigidas 
para promocionar la salud y aliviar la enfermedad, tienen un enfoque holístico”74 
 
Sin embargo por una serie de intermediaciones culturales en donde el intercambio entre lo 
ancestral y lo contemporáneo sin lugar a duda persiste, la medicina ancestral, tiene una importante 
presencia tanto en el mundo rural donde más cercano estamos a la idea de lo  andino como en el 
urbano marginal, en donde la migración interna de las personas hace que ellas se readapten a las 
características propias de las grandes urbes.  
 
La prevalencia de la medicina tradicional se debe a la confluencia de factores sociales, 
económicos y políticos que han coartado  el acceso de las personas a la salud, pues su uso   
“continua siendo importante en los países en desarrollo (ver gráfico 1), mientras que el uso de la 
Medicina Complementaria y Alternativa está aumentando rápidamente en los países 
desarrollados”75 (ver gráfico 2). 
 
Según la OMS, existen pruebas empíricas y científicas que avalan los beneficios de la 
acupuntura, de las terapias manuales y de las diversas plantas medicinales que son utilizadas para el 
tratamiento de diversas afecciones crónicas leves. Por ejemplo, la eficacia de la acupuntura, 
tratamiento popular para aliviar el dolor, ha sido demostrada tanto en numerosos ensayos clínicos 
como en experimentos de laboratorio. Por ello, el 90% de los servicios de tratamiento del dolor en 
países como el Reino Unido y el 70%  en  Alemania incluyen a  la acupuntura entre los 
tratamientos que dispensan. 
 
 
 
                                                             
74.- MINISTERIO de Salud Publica. (2009) Arutam el saber de los origenes MEMORIAS DEL PRIMER CONGRESO 
DE SALUD INTERCULTURAL DE ECUADOR. Quito. Pág 62 
75.- GUALAVISÍ, Lilian. M. (2008) TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte diario y el 
concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud Pública. Quito: 
Universidad San Francisco de Quito. 
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GRÁFICO N.- 1 
Porcentaje uso de Medicina Tradicional en atención primaria en salud. 
  
* Tomado de: GUALAVISÍ, Lilian. M. (2008) TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte 
diario y el concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud 
Pública. Quito: Universidad San Francisco de Quito. 
 
GRÁFICO N.-  2 
Porcentaje de la población que ha utilizado medicina Complementaria. 
                                                                    
Fuente: Fisher P. y Ward A., 1999, Canadá, 2001, OMS, 1998                                                                                     
Tomado de: GUALAVISÍ, Lilian. M. (2008) TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte 
diario y el concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud 
Pública. Quito: Universidad San Francisco de Quito. 
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En el año de 1991, dice Belinguer,  la OMS llevo a cabo en Suecia la conferencia sobre la 
promoción de la salud. La conclusión de esta conferencia según el autor fue que “las condiciones 
laborales y ambientales, las deudas externas, la pobreza y otros factores” hacían   que los 
objetivos en salud no sean alcanzados y peor aún “en estas áreas están resurgiendo enfermedades 
que se creían vencidas desde hace tiempos, como la cólera que reapareció después de casi un siglo 
en América Latina”76 
 
   De ese modo tanto la promoción como la prevención en salud se constituyen en prioridades de la 
medicina moderna, del mismo modo que el proceso de curación.  Por supuesto que los criterios de 
asistencia dependen mucho de las políticas sobre la salud que maneje cada país, sucede que en su 
mayoría los Estados poseen una agenda que dirige la asistencia en salud exclusivamente hacia el 
proceso de curación y por ello es común que existan las campañas de vacunación las que sin duda 
mueven grandes cantidades de dinero y contratos con las grandes empresas farmacéuticas, lo que 
involucra ganancias económicas e intereses de poder. 
   Es curioso conocer y tener en cuenta los siguientes datos de Belinguer, quien sostiene que dentro 
de  los mayores progresos logrados en la lucha contra las enfermedades encontramos procesos  que 
hoy por hoy  son  consideradas  las innovaciones que han salvado más vidas y evitado mayor 
número de enfermedades así tenemos las siguientes:  
1) la terapia de la gastroenteritis infantil mediante rehidratación con agua, sal y azúcar; realizada 
en los países pobres;  
2) la prevención del infarto al miocardio y de otras enfermedades cardio-circulatorias, con el 
cambio de estilo de vida (nutrición actividad física y deportiva, abolición del cigarrillo y control 
de la hipertensión) llevada a cabo en EEUU y luego en otros países desarrollados;  
3) La prevención de las enfermedades gastro-entéricas mediante el uso cotidiano de agua hervida, 
en todas las casas, efectuada principalmente en China.77 
   Es por ello que otro de los valores de la  medicina tradicional andina, radica en que promueve las 
acciones de promoción y prevención de la salud. Actualmente existen varias tendencias 
manifestadas en diversos sistemas de salud, en donde el reconocimiento de la interculturalidad “ha 
                                                             
76.- BELINGUER, Geovanni. (2009) Etica de la Salud. Buenos Aires: Lugar Editorial. Pág. 24 
77.- BELINGUER, Geovanni. (2009) Etica de la Salud. Buenos Aires: Lugar Editorial. Pág. 24 
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permitido desde una visión institucional, el acercamiento respetuoso hacia otras miradas en 
medicinas de la que se denostaba sus uso”78 
 
   En la actualidad son varios los modelos que han surgido enfocándose en esas visiones integradas 
en el Modelo de Atención Integral en Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural MAIS,  más bien, 
esta es la propuesta que nace desde el Área de Salud de Loreto en la provincia de Orellana. Que 
enfatiza en la atención primaria en salud porque considera  “la asistencia sanitaria esencial, 
basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente fundadas y socialmente aceptables, 
poniéndola al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena 
participación y a un precio que la comunidad y el país puedan soportar”79 
 
    Una vez claras todas las diferencias descritas,  se debe  recalcar un aspecto diferencial puntual en 
cuanto a la medicina tradicional indígena en relación  a las otras medicinas complementarias. La 
medicina tradicional indígena es parte de la cultura, proviene y se sostiene en una cosmovisión y 
forma de entender la vida en si misma; al igual que la medicina alopática, es así como ha 
determinado sus propias prácticas y hábitos. En cambio la medicina complementaria o alternativa 
es parte de la medicina alopática, está dentro de su cosmovisión, pero su importancia radica enser 
una alternativa a los tratamientos. 
  
1.5. INTERCULTURALIDAD Y RESPETO DE LO DIVERSO. 
 
En las últimas décadas, el tema de la interculturalidad ha surgido en base a un amplio interés 
social, ya que a través de esta categoría se ha puesto en discusión temas como la otredad, la 
alteridad, la diferencia, se han logrado desde la teoría designar un conjunto de acciones y políticas 
que tienden a reconocer e incorporar la cultura de la población como el eje principal en la 
convivencia, de esa forma espacios como la comunicación y la salud han atendido la aplicación de 
ese proceso. 
 
A nivel general el interés que existe en  la investigación sobre la interculturalidad está en que se 
logre revalorar la diversidad biológica, cultural y social del ser humano en los varios aspectos que 
ha desarrollado como la educación, la  salud y enfermedad, el trabajo entre otras. El impacto social 
a nivel de la salud por ejemplo es que se cree  la relación del concepto con la necesidad de 
desarrollar procesos interculturales  que deben partir y generarse desde  diversas razones históricas, 
socio-políticas y epidemiológicas, las cuales deben y han motivado iniciativas en cada región y 
                                                             
78.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. 
79.- MINISTERIO de Salud Publica. (2009) Arutam el saber de los origenes MEMORIAS DEL PRIMER CONGRESO 
DE SALUD INTERCULTURAL DE ECUADOR. Quito.  
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provincia del país, con el fin de evitar que la identidad étnica y cultural del paciente no se 
constituya en una barrera para el acceso y oportunidad a una mejor atención de salud. 
 
Todos los grupos humanos han desarrollado estrategias para enfrentar y prevenir las 
enfermedades, así como también de aprendizaje, de aprovechamiento del entorno a través de un 
sistema que les proporciona las acciones necesarias para recuperar procurar y promover el bienestar 
y, al mismo tiempo, otorgar una explicación coherente a los fenómenos de la vida. El enfoque 
intercultural se hace explícito al reconocer ello en primer lugar y al mostrar  una actitud 
comprometida para abrir una “reflexión sobre las condiciones y los límites de un diálogo (o 
‘polílogo’) entre culturas”80 en nuestro caso entre prácticas de salud entre culturas. 
 
El tema de la interculturalidad, surge como propuesta en el ámbito académico latinoamericano 
ya que  “los principales nudos temáticos de la ética y del pensamiento de filósofos latinoamericano 
en estos últimos 30 años han hecho aportaciones teóricas en vistas a comprender los vínculos 
entre los principios éticos y/o valores humanos universales en su relación con los contextos 
culturales”81 
 
La aplicabilidad del concepto surge de necesidades de convivencia, por ejemplo en cuanto a la 
salud cuando se pone de manifiesto como una “de las principales víctimas de este siglo”, 
refiriéndose  “al estado de salud de la gente”82,  del cual son responsables por un lado, el 
paradigma de la cultura Occidental capitalista que “reduce a la medicina a los aspectos biológicos”  
y  por otro, el  enorme problema de acceso a la salud, sobre todo en los países eufemísticamente 
llamados “en desarrollo” 
 
La diversidad cultural implica reconocer que existen diversas maneras de ver y entender la 
“realidad”, de allí que la interculturalidad existe como la posibilidad de diálogo y reconocimiento 
de esa diversidad basada en el  respeto mutuo. Para esta investigación  entendemos la 
interculturalidad desde el ámbito de lo práctico, como el “proceso de convivencia en el que 
personas, grupos e instituciones, con características culturales y posiciones diversas conviven y se 
relacionan de manera abierta, horizontal, incluyente, respetuosa y sinérgica83 en un contexto 
compartido” 
 
                                                             
80.- ESTERMANN, Jossef. (1998) FILOSOFIA ANDINA Estudio intercultural de la sabidura autóctona andina. Quito: 
ABYA YALA. pág. 9 
81.- ESTERMANN, Jossef. (1998) FILOSOFIA ANDINA Estudio intercultural de la sabidura autóctona andina. Quito: 
ABYA YALA. 
82.- BELINGUER, Geovanni. (2009) Etica de la Salud. Buenos Aires: Lugar Editorial. Pág. 10 
83.- Se entiende sinérgica como la asociación de diferentes elementos que actuando conjuntamente generan un producto 
mayor des que se deriva de la suma del empleo individual de cada uno de ellos. (Secretaria de Salud, 2008, pág. 14) 
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Debemos empezar aclarando en primer término, que  se debe aceptar que existe interacción 
entre las culturas, y que la interculturalidad describe esta relación. En segundo término, que la 
relación entre culturas está determinada por  el concepto de comunicación y, de manera específica 
por la  comunicación intercultural, con  competencias que le permiten el verdadero diálogo basado 
en el respeto e igualdad de condiciones. 
 
En nuestra sociedad, a la que caracterizamos como multicultural, existen muchos ámbitos en los 
que el enfoque intercultural ha demostrado su enorme importancia como propuesta  que permitirá 
abrir una alternativa de inclusión de los amplios sectores excluidos por un sistema cuyas 
“instituciones son mono-culturales y están al servicio de los intereses de la cultura hegemónica de 
Occidente capitalista”84, de este argumento partimos para desarrollar la diferencia entre el 
paradigma médico occidental y el nuevo paradigma intercultural. 
 
En el tema de acceso a la salud actualmente se dice que “la responsabilidad social de la salud 
ha ido decreciendo progresivamente en el escenario global, llegando en la actualidad a ser presa 
del mercado”85.  Son también las consecuencias de la mercantilización de la salud desde donde se 
plantea la diferencia entre “medicina occidental” y “salud intercultural”. 
 
El enfoque intercultural en salud ha presentado y posibilitado un reconocimiento de la 
importancia de lo cultural en el proceso de entender la realidad, la vida, la salud, la enfermedad y la 
muerte.  Este aspecto termina incidiendo en la percepción sobre los servicios de salud, y las 
políticas públicas en salud,  donde la indiferencia, la despersonalización, la deshumanización y 
sobre todo la discriminación  ha sido el panorama. 
 
El enfoque intercultural se sustenta en cuatro principios básicos: 
 
 Reconocimiento de la diversidad, 
 Respeto de las diferencias, 
 Relaciones equitativas 
 Enriquecimiento mutuo. 
 
Entonces, sostenemos que la diversidad cultural es para la interculturalidad, según Betancourt, 
“la exigencia de diálogo, apertura y exigencia de acogida y de compartir lo “propio” con el otro 
                                                             
84.- BETANCOURT, R. F. (2006) La interculturalidad a prueba. Concordia: Internationale Zeitschrift fur Philosophie. 
 
85.- BELINGUER, Geovanni. (2009) Etica de la Salud. Buenos Aires: Lugar Editorial. Pág. 10 
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para redimensionarlo en común”86. Esta exigencia de diálogo intercultural, para el autor, nace 
desde una crítica a la razón de la filosofía dominante, se trata entonces, de una crítica que tiene 
como marco las críticas planteadas por la “filosofía posmoderna”, los “estudios culturales” y los 
“estudios postcoloniales”.  Y por ello la interculturalidad debe buscar que la humanidad recupere 
los saberes contextuales como parte indispensable de la diversidad cognitiva, en nuestro caso, 
estamos hablando de los llamados saberes ancestrales de los pueblos y nacionalidades indígenas, 
afro y montubias. 
 
Pero también otro de los principales enfoques sobre la interculturalidad parte de los estudios de 
comunicación “el enfoque de la interculturalidad en salud, como concepto y como marco teórico 
(…) toma referencia de la teorías de la comunicación”87. Como guía tenemos el concepto de 
“interacción comunicativa” de Alsina,  de esa forma podemos concluir que el enfoque intercultural 
antes descrito se caracteriza como un modelo de convivencia y un proceso comunicativo entre 
grupos culturales diversos. 
 
En la relación intercultural el entenderse y comunicarse mutuamente es el camino para buscar la 
horizontalidad, equidad, reciprocidad y solidaridad a través de comparación conceptual, que nos 
permite de esa forma la visibilización del “otro” y su reconocimiento. 
 
El proceso de la interculturalidad inicia con la aplicación de diferentes niveles de competencias  
de la comunicación intercultural según el texto de Interculturalidad en Salud. La primera 
competencia es el respeto, trato con dignidad y  escucha,  se pretende que de esa forma se  llegue al 
segundo nivel que es el diálogo horizontal,  es así que se busca el empoderamiento de uno y otro 
para así tocar el tercer nivel compresión mutua,  donde lo importante es la empatía que es ponerse 
en el lugar del otro. Finalmente en el proceso de interculturalidad se habla de la sinergia, en donde 
lo más importante es que las culturas se apropian de varios elementos de las otras culturas pero  en 
relación positiva. 
 
El respeto mutuo abre las perspectivas, cambia formas de pensar y nos involucra profundamente 
con la realidad palpable, pues allí uno se da cuenta de las barreras culturales y su aplicabilidad. Las 
barreras al ser tratadas y resueltas están ayudando a conformar una “competencia cultural”, este 
concepto para una institución es importante pues representa a la  “institución con la capacidad 
para interactuar y negociar eficazmente con los grupos culturalmente diferenciados”88; es decir, 
una institución con “competencia cultural” no sólo que desarrolla habilidades y espacios para 
                                                             
86.- BETANCOURT, R. F. (2006) La interculturalidad a prueba. Concordia: Internationale Zeitschrift fur Philosophie. 
87.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. 
88.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. 
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fomentar la relaciones respetuosas sino que también impulsa la comunicación y sobre todo la 
participación social. 
 
La participación social está ligada a la aplicabilidad de un modelo de salud intercultural, pues la 
participación activa es la manera eficaz para la detección de las causas y de las posibles soluciones 
que la institución puede dar para resolver un problema en la comunidad a la que pertenece. El uso 
activo de los servicios de la institución, junto a la participación y la socialización constante son los 
pilares fundamentales para el reconocimiento horizontal  de los actores sociales con los que se 
toma las negociaciones desde el enfoque intercultural, en el caso de una institución de salud “la 
población debe tomar en sus manos la responsabilidad de su salud (…) entendiendo por 
empoderamiento la capacidad de una persona o grupo para relacionarse dentro de un marco de 
equidad, horizontalidad y respeto”89 
 
Sobre la participación, ponemos anotar que es importante porque además del empoderamiento 
permite  “la toma de decisiones de la comunidad de acuerdo con las necesidades e intereses de los 
individuos que la conforman” ( Secretaría de Salud, 2008). Los procesos de participación 
impulsados deben enfatizar en los saberes y percepciones de la población usuaria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
89.- SECRETARÍA de Salud de México. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. Pág 24 
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CAPÍTULO II 
COMUNICACIÓN Y SALUD.- UN ENFOQUE DE LA 
INTERCULTURALIDAD DESDE EL MODELO FUNCIONALISTA 
HASTA EL “MODELO ORQUESAL” DE LA COMUNICACIÓN. 
 
2.1.- EL LABORATORIO SOCIAL DEL MODELO  FUNCIONALISTA 
 
Las categorías de “sociedad  de masas” y   “medios de difusión de masas”, fueron  el corolario 
para los estudios de  la comunicación centrados en el tema de la interacción social desde el marco 
funcionalista. Por supuesto, en los primeros estudios,  la ciudad fue el centro u objeto de estudio, 
conocida  como “laboratorio social” dentro de ella, se  interpretó y reconoció el término masa o 
público.  
 
La denominada Escuela de Chicago dentro de sus principales teorías consideró a “la ciudad 
como laboratorio social, con sus signos de desorganización, marginalidad, aculturación, 
asimilación”90. Las contribuciones más importantes de estas investigaciones fueron las relaciones 
directas que plantea de los temas sociológicos como son el caso de: los procesos de inmigración y 
la integración de ellos,  los inmigrantes,  en la denominada sociedad norteamericana. La sociedad 
es vista como una unidad, un organismos al que habrá que adaptarse o al que habrá que adaptar  a 
quién no lo pertenece; es precisamente esa comunidad la que está regida por un común 
denominador parte de la convivencia la  “lucha por el espacio”, la cual rige las relaciones 
interindividuales. 
 
La comunicación en esta etapa fue entendida como un instrumento de dirección y control en el 
nivel social, pues no olvidemos que se pensaba  desde la teoría de la “aguja hipodérmica”, de esa 
manera la comunicación tiene como finalidad ser un instrumento “cuya función consiste en regular 
la competición y permitir así a los individuos compartir una experiencia y unirse a la sociedad”91. 
 
El tema de la convivencia de  diversidades culturales no importaba en lo más mínimo, más bien 
dicho, el único fin tras este proceso a nivel de convivencia de la diversidad cultural es lograr la 
homogenización de los comportamientos, pues al homogenizar es más fácil controlar. Lo que Park 
                                                             
90.- Mattelart, A. M. (1997) Historia de las Teorias de la Comunicación. Barcelona: La Decouverte. 
 
91.- ídem  
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uno de sus teóricos denominó el “ciclo de las relaciones étnicas”  ciclo cuyo camino marcado 
consiste en los siguientes pasos: competición, conflicto, adaptación y asimilación. 
 
2.2.- DIVERSIDAD Y HOMOGENEIDAD EN EL MODELO FUNCIONALISTA 
 
Siguiendo esta línea planteada por los estudios de la comunicación ligados a los procesos 
sociales y culturales para la interacción social,  encontramos que las referencias sobre las  
interrelaciones sociales son abarcadas en un principio desde la metodología etnográfica; el 
crecimiento urbano impacta y merece estudiarse como una organismo funcional, así los procesos 
sociales y su interacción estarían  enfocados desde las manifestaciones de una micro sociología, 
que nace a partir de  temas como: el impacto de la organización del transporte, los medios de 
organización social “que son los dispositivos de la comunicación psíquica y física”92 
 
Otra dimensión presente en estos estudios es la tensión existente entre los  individuos y la 
sociedad, es decir, el saber cuánto de lo que la sociedad necesita homogenizar es asimilado por el 
individuo, es una de sus premisas de investigación, aquella inquietud arroja la conclusión  que “el 
individuo es capaz de una experiencia singular y única, pero al mismo tiempo está sometido  a las 
fuerzas de la nivelación y la homogenización de los comportamientos”93. Muchos ven y otros no 
terminan de ver la  homogenización social. 
 
La principal forma de homogenización de los comportamientos en los hábitos de las personas se 
logra  a través de las instituciones o “Aparatos Ideológicos del Estado”, ello fue detectado por la 
teoría marxista refiriéndose  tanto a: escuelas, familia, Iglesia, medios de comunicación, y demás 
instituciones creadas por el Estado para conducir la protección social y el control. ¿Dentro de esas 
instituciones cabría poner a los Centros de Salud, o al Sistema de atención en salud? ¿Por qué no? 
Los Centros de Salud en lo  práctico además de ser servicios públicos necesarios, funcionan sin 
duda como aparatos que reproducen una visión del mundo dominante que busca homogenizar 
comportamientos. 
 
En el caso de los Centros de Salud conocemos que su razón de ser mantiene una visión 
predominantemente occidental sobre la salud, la enfermedad y el proceso de curación, eso 
demostraría que es una institución capaz de implantar concepciones muy fuertes sobre la higiene, el 
asco, la asepsia, la protección. Conceptos que muy posteriormente se reconocen como  soporte de 
la discriminación  y deslegitimación de otras formas de entender la convivencia sanitaria. Se 
                                                             
92.- Mattelart, A. M.  (1997) Historia de las Teorias de la Comunicación. Barcelona: La Decouverte. 
93.- ídem 
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homogenizaban los comportamientos y por ende se negaba cualquier otra forma de curación pues 
todos debían ser asimilados dentro del proceso de “sociedad”. 
 
 
2.3.- SOCIOLOGIA Y COMUNICACIÓN FUNCIONALISTA 
 
Para Laswell, el teórico más representativo de esta corriente, entender  la comunicación en  todo  
nivel implica conocer y responder  las siguientes preguntas:  ¿Quién dice qué por qué canal a quién 
y con qué efecto? En la práctica, las investigaciones guiadas desde esa perspectiva dan prioridad  a  
las  funciones  que  la comunicación tiene  en la sociedad;  entre ellas según Laswell tenemos las 
siguientes:  
 
a) la vigilancia del entorno,  
b) relación de los componentes de la sociedad para reproducir una respuesta al entorno  
c) la transmisión de la herencia social. 
 
La denominada sociología funcionalista atraviesa el problema de la interacción social, tema que 
venimos desarrollando,  pues desde estos estudios  “la comunicación sitúa como una innovación el 
descubrimiento de un elemento intermediario entre el punto inicial y el punto final del proceso de 
comunicación”94. Se refieren por supuesto a la función que tienen dentro de este proceso los 
denominados “líderes de opinión”. 
 
Antes de hablar sobre que atribuciones tienen los líderes de opinión, cabe mencionar  que las 
técnicas de investigación social-funcionalista aspiran  a “la descripción  sistemática y cuantitativa 
del contenido”, pero para efectos de mi investigación no es  necesario e imprescindible describir los 
contenidos que el Área Salud N.- 19 transmite a sus usuarios, pues no queremos  ni medir efectos 
ni contenidos. 
 
El fenómeno del líder de opinión  determina  en cierta forma las reacciones de los individuos 
que participan en un proceso de interacción comunicativa.  Aparecerán a partir de este tema 
relaciones directas que tienen con la comunicación los conceptos culturales como: poder, 
subordinación, ideología.  
 
Para Paul Lazarsfeld, los medios de comunicación resumen dos grandes funciones y una 
disfunción: Función de Conferir Prestigio y Función de Reforzar las Normas Sociales. La  
                                                             
94.- Mattelart, A. M. (1997) Historia de las Teorias de la Comunicación. Barcelona: La Decouverte. 
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Disfunción Narcotizante. Aquellas funciones le permiten  a los medios de comunicación ser 
representantes  de un nuevo tipo de control social el denominado “conformismo de masas”. Dicho  
proceso de influencia tiene en el primer nivel a los líderes de opinión, son quienes reciben o 
procesan la información de los medios de comunicación e interactúan directamente sobre esa 
información.  
 
Cómo líderes de opinión se consideran “aquellos sectores activos de la población: los líderes, 
que pueden fluir por los actores pasivos”95. Desde ese instante la sociedad es comprendida como 
una red de relaciones sociales. Esto implica que existe una diferenciación en los procesos de 
recepción y atención, frente a los de respuesta, ya sea en sentido de aceptación o de rechazo. Es por 
ello que el proceso de homogenización se muestra muy difuso pues es a nivel de los líderes de 
opinión donde se ha mantenido la interpretación. 
 
GRÁFICO N.- 3 
Modelo de Comunicación desde el concepto de Líderes de Opinión. 
 
Fuente: SALDARRIAGA, Juan Felipe. Principales aportes de de Harold Lasswell a las teorías de la comunicación. [en 
linea] [citado 03 de agosto]. Disponible en: http://teosdelacomunicacion.blogspot.com. 
 
                                                             
95.- SALDARRIAGA, Juan Felipe. Principales aportes de de Harold Lasswell a las teorías de la comunicación. [en 
linea] [citado 03 de agosto]. Disponible en: http://teosdelacomunicacion.blogspot.com. 
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Los líderes de opinión presentan las siguientes características: 
1-. Efecto de activación. 
2-. Efecto de reforzamiento. 
3-. Efecto de conversión. 
 
 
2.4.- MODELO ORQUESTAL ALTERNATIVO DE LA COMUNICACIÓN 
 
La teoría que enmarcará mi acercamiento desde la comunicación al Área de Salud Guamaní, y 
su situación actual en cuanto a la interacción social, tiene dos vertientes: la primera es  la 
denominada competencia de la comunicación intercultural entendida según Alsina como la 
"habilidad para negociar los significados culturales y de actuar comunicativamente de una forma 
eficaz de acuerdo a las múltiples identidades de los participantes"96 
 
La teoría de la  comunicación ya ha señalado repetidamente que una comunicación perfecta, 
incluso entre interlocutores de la misma cultura, es realmente muy difícil. Las personas que 
intervienen en una interacción  interpretan los mensajes de acuerdo con sus conocimientos, es así 
que  la comunicación intercultural nos obliga a reformular esta distinción entre uso e interpretación. 
 
Como se ha señalado anteriormente,  la comunicación intercultural según Alsina tiene dos 
competencias importantes: la una es la “competencia intercultural cognitiva”,  relacionada a la 
autoconciencia y conciencia cultural. Implica tener conciencia de nuestras propias características 
culturales y de nuestros procesos comunicativos, pues “la ausencia de conocimiento produce la 
tendencia a utilizar estereotipos. Un estereotipo es una simplificación de la realidad”97 
 
En todo caso, la interacción intercultural nos obliga a dar un sentido adecuado a las conductas 
de los otros. La segunda competencia es la denominada  “competencia intercultural emotiva”, 
importante pues aplica cuando “las personas son capaces de proyectar y de recibir las respuestas 
emocionales positivas antes, durante y después de las interacciones interculturales"98. Es así que 
ponemos en práctica la capacidad empática. Que nos permite  identificarnos con el “otro”,  sentir lo 
que él siente.  
 
                                                             
96.- Alsina, R. (1996). Elementos para una comunicacion intercultural. Barcelona: Revista CIDOB d`Afthers 
Internacionals N.- 36. 
 
97.- Ídem 
98.- Ídem  
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El autor, citando a Todorov,  afirma que la cultura sólo puede evolucionar a partir de los 
contactos interculturales. Es decir, que lo intercultural es la base de lo cultural y en ese sentido lo 
intercultural   atraviesa  el  tema de la comunicación como  mecanismo  para sobrepasar las 
barreras culturales.  
 
El sentido que surge de estas ideas nos conduce a expresar  ¿Cómo debemos en Guamaní 
apreciar la comunicación para la aplicación real de las competencias interculturales? Aparece en 
este caso la segunda raíz que enmarca mi acercamiento y que relaciona la comunicación con la 
sociología, psicología y antropología, me refiero al “modelo orquestal de la comunicación”.  
 
Los objetivos que tiene la  comunicación intercultural,  apuntados por el autor,  están 
encaminados a ser aplicados  ya que en la cotidianidad  el diálogo intercultural involucra según 
Alsina que: 
 
 Nada es inmutable. Cuando se inicia un diálogo uno debe estar potencialmente abierto al 
cambio. 
 No hay posiciones universales. Todo está sujeto a crítica. 
 Hay que aprender a aceptar el conflicto y la posibilidad de que se hieran los sentimientos. 
 Hay cierta perversidad en la historia que nos han enseñado. Nuestras identidades se han 
hecho en oposición a la de los otros. 
 Nada está cerrado. Cualquier cuestión puede siempre reabrirse. 
 
El modelo de comunicación orquestal sostiene que la competencia comunicativa y su utilización 
cotidiana son en gran medida inconscientes. Dentro del nivel de interacción existe dos patrones: la 
simetría y la complementariedad.  En el  primer caso, Waltzlawick conceptualiza la simetría 
cuando “los participantes tienden  a igualar  especialmente su conducta recíproca, y así su 
interacción puede considerarse simétrica”. En el segundo caso, conceptualiza la 
complementariedad cuando “la conducta de uno de los participantes complementa  la del otro”. 
 
Así  el “modelo orquestal de la comunicación”  planteado  por  los integrantes de la 
Universidad Invisible o “Escuela de Palo Alto”  es una de las propuestas comunicacionales  que 
más se adaptan a los paradigmas abiertos por el modelo intercultural, y puede ser aplicado en el  
caso del Área de Salud N.- 19.  De ello es necesario aclarar que el proceso de comunicación y de 
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interacción social debe ser entendido como “algo semejante a  una red de vínculos donde cada uno 
de nosotros forma parte imprescindible de toda relación social”99 
 
Cada uno de los actores sociales es parte importante dentro del tema de implementación del 
modelo intercultural ya que,  son de igual manera importantes para el funcionamiento y 
mantenimiento del proyecto de salud intercultural, como es el caso de estudio en el Área de Salud 
N.- 19 Guamaní.  Ellos deben tener claro,  que  la participación es una expresión social que tiene 
que ser sostenida desde el pensar y  que un individuo no se comunica, sino que toma parte en una 
comunicación en la que se convierte en un elemento. 
 
La comunicación en tanto que sistema no debe pues concebirse según el modelo elemental de la 
acción y la reacción, como es el caso de la concepción funcionalista. Mucho menos en un proyecto 
donde intervienen tantos actores tan diversos con sus formas de entender su contribución social, es 
por ello que como sistema debe ser comprendida desde el nivel del “intercambio”. 
 
El modelo de comunicación orquestal es una de las propuestas comunicacionales que más se 
adaptan a los nuevos paradigmas de la comunicación intercultural, pues su ejercicio se asemeja al 
de una red de vínculos donde cada uno de nosotros forma parte imprescindible de toda relación 
social,  el modelo orquestal “se concibe todo como un sistema de canales múltiples en el que el 
autor social participa en todo momento, lo desee o no: ya que su mirada, su actitud, 
comportamiento y hasta el mismo silencio son parte de esa orquesta de comunicación”100. En el 
caso de los actores del Área de Salud N.- 19  Guamaní, cada uno es como un  miembro, que tiene 
digamos “una cultura” y  forma parte de “una comunicación”, de esa forma cada uno va 
poniéndose de acuerdo con el otro. 
 
El  "modelo orquestal de la comunicación",  considera como finalidad hacer comprender como 
cada individuo participa en la comunicación, en vez de decir que constituye el origen o el fin de la 
misma. El comportamiento es muy  importante,  pues hace que cada uno de los actores  utilice en 
sus intercambios con los “otros” diferentes interpretaciones. Allí, el modelo orquestal permite  ver 
en la comunicación el fenómeno social de la puesta en común, la participación y la comunión. 
 
De esa manera todo comportamiento individual se convierte desde este punto de vista, en 
comportamiento social (cultural) esto quiere decir que la cultura no puede concebirse solamente 
                                                             
99.- WALTZLAWICK, P. (1997) Teoría de la comunicación humana. Interacciones, patologías y paradógicas. 
Barcelona: Herder.  
 
100.- ALFREDO Alfonso; NORBERTO Leonardo. Razón y Palabra. [en línea] [citado 03 de agosto]. Disponible en: 
http://www.razonypalabra.org.mx.   
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como una entidad que va más allá del individuo. Lo social, tiene que pasar forzosamente por lo 
individual. 
 
Más adelante, los miembros de la "Universidad Invisible", como Bateson, Hall, Watzlawick o 
Birdwhistell proponen que en ese modelo existen múltiples modos de comportamiento, aquí no se 
trata de establecer una oposición entre la “comunicación verbal” y “la comunicación no verbal”, 
sino de establecer que la comunicación es un todo integrado, donde por ejemplo las palabras del 
emisor están influidas por la reacción del receptor. En consecuencia “no es posible dejar de 
comunicarse”. 
 
Para Bateson, la comunicación se conjuga con la dimensión externa el cuerpo, con la dimensión 
interna la mente, el espíritu, y el pensamiento,  para construir la realidad individual de cada sujeto.  
Así el cuerpo trasciende la esfera de lo material y son por dichos aspectos que se  constituyen las 
principales formas de cohesión psicológica y social humanas. 
 
Analizó desde un punto de vista evolucionista, los cambios que ha sufrido  la sociedad a partir 
del comportamiento y conductas humanas, planteó también a la comunicación como un fenómeno 
fundamental de la evolución, ya que desde siempre ha existido una  la lucha de contrarios que 
subyacen a la vida entre (orden-conflicto, estabilidad-cambio, bien-mal...).   
 
Bateson propone en su teoría que las personas gracias al lenguaje, llegan a crear realidades de 
significado: por medio de interacciones, significados, conductas y creencias que  construyen tales 
realidades. Así Bateson,  afirmaba que el concepto de comunicación incluía todos los procesos a 
través de los cuales una persona influía en otra u otras, y viceversa pues decía que  “los efectos que 
la persona tiene sobre la persona B, y los efectos que todo lo que hace B influye sobre la acción 
siguiente de A, y cómo ambos sufren la influencia del contexto en que dicha interacción tiene lugar 
y, a su vez, influyen sobre él”101 
 
La teoría de Bateson explica  la comunicación directamente determinada por el contexto, se 
considera que los procesos comunicativos son producto de la evolución y, al mismo tiempo, 
cumplen con leyes evolutivas en las que juega un papel definitivo la retroalimentación contínua 
entre locutor e interlocutor.  
 
Por otro lado, Edward  Hall tiene un enfoque en sus investigaciones dirigido hacia  las 
percepciones culturales del espacio, desde él se identifica el término proxémica relacionado sobre 
                                                             
101.- WALTZLAWICK, P. (1997) Teoría de la comunicación humana. Interacciones, patologías y paradógicas. 
Barcelona: Herder. 
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todo a las relaciones interpersonales.  Destaca  su libro “Más allá de la cultura” (1978), en el que 
Hall desarrolla su conocido modelo contextual para explicar cómo afecta el contexto, la 
administración del tiempo y el espacio en la comunicación intercultural, es decir, la comunicación 
entre culturas. 
 
Hall sostiene que existen muchos “caminos hacia la verdad y que ninguna cultura tiene el 
monopolio del camino ni está mejor equipada que las demás para buscarlo”102.  Así reafirma que 
los mitos, filosofía y ciencia son solo modelos o sistemas cognitivos. Hall sostiene como tesis que 
“la cultura es el medio de comunicación del hombre, no existe ningún aspecto de la vida humana 
que la cultura no toque y altere”103. Entonces la forma cómo se piensa, se mueve, se proyecta, se 
planifica, se organiza,  y funcionan las organizaciones  (estos aspectos se describen adelante en 
base a nuestro estudio) dependen de la cultura. 
 
A partir del concepto de “tiempo monocrónico”  Edward Hall desarrolla algunos problemas que 
surgen cuando un concepto es impuesto a una cultura que posee otra forma de descifrar su tiempo y 
espacio, pues “tiempo monocrónico” es la denominación para entender y vivir desde la concepción 
Occidental el tiempo, el cual actualmente “determina y coordina todo lo que hacemos, incluyendo 
la confortación de las relaciones con los demás mediante muchos procedimiento sutiles”104 
  
Dentro de las principales teorías para la comunicación intercultural, tenemos los que estudian y 
valoran las diferencias (o las dimensiones culturales) entre culturas que a partir de Edward T. Hall, 
posee una nueva perspectiva.  El Modelo contextual de Edward T. Hall pretende explicar cómo 
nuestra cultura actúa de filtro para seleccionar a que debemos o no debemos prestar atención. 
 
Otra teoría importante  para nuestro acercamiento al modelo de comunicación  intercultural es el 
planteado por el  psicólogo y filólogo Paul Watzlawick,  considerado uno de los principales autores 
ligados a la Teoría de la Comunicación Humana. En su texto, Teoría de la Comunicación Humana 
desarrolla varios axiomas de la comunicación que le permiten interpretar las principales patologías 
en el proceso de interacción entre personas.  
 
El proceso de integración según Watzlawick está atravesado por “interacciones, patologías y 
paradoja)” el autor considera  que la retroalimentación puede ser positiva o negativa dependiendo 
de aquellos axiomas. La retroalimentación negativa la conoce como 
de homeostasis (estado constante) y desempeña un papel importante en el logro 
                                                             
102.- HALL, Eduard. (1978) Más allá de la cultura. Barcelona: Editorial Gustavo.  
 
103.- Ídem 
104.- Idem 
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y mantenimiento de la estabilidad en las  relaciones. La retroalimentación positiva lleva al cambio, 
o sea a la pérdida de estabilidad o de equilibrio. 
 
     Lo principal para esta teoría son los grupos interpersonales (grupos de desconocidos, parejas, 
familias, etc) ya que a partir de ellos puede entenderse los circuitos de retroalimentación, para 
explicar cómo la conducta de cada persona afecta a la de las otras, y  viceversa.  
 
Esta teoría de la comunicación es muy importante para el estudio de un modelo de 
comunicación intercultural, sobre todo en la determinación del proceso de interacción extendido al 
nivel organizativo o estructural. Podemos abordar así desde  los aspectos de interacción simétrica y 
complementaria hasta cómo la comunicación afecta a la conducta de los actores sociales. 
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CAPÌTULO III 
MODELO DE SALUD INTERCULTURAL 
3.1. ANTECEDENTES MODELOS DE SALUD INTERCULTURAL.  
 
Tanto en Ecuador como  en varias latitudes de  América Latina las medicinas tradicionales de 
los pueblos indígenas en lugar de irse extinguiendo,  han logrado sobrevivir a todos los cambios 
que ha sufrido las sociedades. Estamos aceptando que muchas de las prácticas han desaparecido o 
han caído en desuso. Y sobre las demás prácticas aún existentes no se sabe lo que ocurrirá, ya que 
en nuestras sociedades contemporáneas sigue aún vigentes el menosprecio de la cultura mestiza 
dominante. 
 
Hay que apuntar que la interacción entre las culturas ha permitido que se incorporen elementos 
de la otra medicina en sistemas tradicionales ya que se va ordenando de acuerdo a la cosmovisión 
“un ejemplo patente es respecto a las plantas medicinales. La medicina tradicional indígena utiliza 
plantas de origen europeo como el romero y la albahaca y de origen africano como la sábila, sin 
embargo, los incorpora en su modelo a partir de la visión fría y caliente con la que tipifica las 
plantas, designándoles una de estas dos características”105 
 
Por otro lado, la falta de investigaciones y escritos sobre las prácticas de la medicina tradicional 
andina, con el tiempo ha originado que se vaya perdiendo la presencia y el ejercicio de ésta. La 
única manera de que las prácticas de la medicina tradicional sean reproducidas era por medio de la 
tradición oral, una forma propia del desarrollo de las culturas andinas.  
 
Si hablamos de que la falta de transmisión de los conocimientos  acerca de las medicinas 
tradicionales, genera que su uso se vaya perdiendo, del mismo modo se genera una  la pérdida de la 
parte invaluable de estas prácticas que es su  conocimiento. Para Lilian Gualavisí, las razones por 
las que existe la pérdida del conocimiento médico ancestral son las siguientes: 
 
1.- La falta de transmisión del conocimiento hacia las nuevas generaciones. 
2.- El fallecimiento de los agentes de dicha medicina. 
3.- La ausencia o escasez de los agentes de la Medicina Tradicional en zonas urbanas. 
                                                             
105.- SECRETARÍA de Salud. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. Pág 56 
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4.- La falta de registros que perennicen el saber ancestral. 
5.- Migración interna de las comunidades indígenas a las grandes ciudades. 
 
Sin embargo la medicina tradicional tiene un sitio importante en la vida y cotidianidad de los 
ecuatorianos y de todos los ciudadanos en la región andina de América. Según estadísticas, se 
“demuestra que del 100% de los ecuatorianos el 43% tiene algún problema de salud, sin embargo, 
solo el 37% acudió a un servicio de salud, mientras que un 48% se auto medicó. Probablemente un 
gran porcentaje de quienes se auto medican, lo hace recurriendo a Medicinas tradicionales”106 
 
De esa forma se ha ido  posibilitando que la medicina ancestral tenga mucha importancia en  la 
atención primaria en salud. Según la “Organización Mundial de la Salud (OMS) más del 80% de la 
población del mundo usa alguna forma de Medicina Tradicional/Medicina Complementaria y 
Alternativa (MT/MCA) para tratarse en el nivel primario de salud” (Gualavisí, 2008, pág. 26). 
 
Vale en este punto aclara de donde provienen las prácticas y terapéuticas en salud, pues de 
alguna manera ello explicaría la creciente confianza que las personas tienen  a las prácticas de salud 
que son muy distintas a las que conocen. Según afirma Lilian Gualavisí  fueron los animales 
quienes mostraron al ser humano cuáles son las plantas que curaban y las que enfermaban, las 
hábiles manos del ser humano lograron la manipulación terapéutica del cuerpo, existen imágenes 
de hace 4000 años que nos muestran el poder de las manos y la energía que transmiten para el 
cuidado de un enfermo.  
 
 En la región andina según  la autora, son a través de   “las historias transmitidas por la gente 
que se puede transmitir los conocimientos de curación (…) en el Popol Vuh de los mayas se revela 
(…)  las conexiones poderosas que existen entre los ritmos dirigidos por la Vía Láctea, el sol, la 
luna, los planetas y las estrellas, la salud de la gente y de la tierra. Lo cual permitió a los aztecas y 
mayas considerar a la gente anciana como la fuente de la curación y la balanza del Universo”107 
 
Con toda seguridad podemos decir que en los “periodos precolombinos” (Pre cerámico, 
Formativo, Desarrollo regional y de Integración) como los ha calificado la historia oficial 
dominante, la medicina ancestral de cada uno de los pueblos tuvo su enorme importancia en el 
levantamiento de las civilizaciones y su poderío. 
 
                                                             
106.- GUALAVISÍ, L. M. (2008). TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte diario y el 
concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud Pública.  Quito: 
TESIS Universidad San Francisco De Quito. Pág 26-27 
 
107.- Ídem. 
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Los tratamientos y diagnósticos tenían un enorme avance en la época, será por ello que existía 
un avanzado  crecimiento poblacional en aquellos periodos. Más bien es a partir de la conquista 
que se pone en evidencia de forma expresa y escrita las formas diversas de resolver sus problemas 
en salud de cada una de las culturas. Ese registro fue importante por un lado, pero al mismo tiempo  
en que se los nombraba se los iba poniendo en evidencia de una manera particular, es decir 
despreciándolas, así por ejemplo a la figura por excelencia protectora de  la salud, personaje que  
tenía el conocimiento sobre los beneficios de plantas y animales,  incluso conocimientos muy sobre 
el común de los españoles de esa época, por ello se lo calificó como brujo o hechicero. 
 
Los conocimientos y el dominio que tenía el autóctono sobre la naturaleza fueron validados  
desde la visión y cosmovisión española, inicia así una adopción y reconstitución de prácticas que 
han ido manteniéndose para luego posteriormente “una vez establecidos los españoles en América, 
la protomedicina cursa una aparente legalización con la instauración de la real Audiencia de 
Quito”108 
 
La siguiente evolución en la medicina vendría muy avanzado el siglo XVI donde podemos 
encontrar  modelos que nacen cuando  “se pone en auge la formación de Cofradías y Servicios 
Hospitalarios que eran de orden humanitario, que era el rol de la Iglesia en la sociedad”. Se liga 
así el servicio social de la salud a la ideología de la Iglesia, legitimando de forma directa la relación 
enfermedad-pecado. 
 
En el siglo XVII se crea la primera Escuela de Medicina del Ecuador, de esa forma el eje de 
estudio es la medicina occidental, abriendo de esa forma un camino para la  “exclusión de la 
Medicina Tradicional de los servicios hospitalarios del Ecuador. Pero en la vida cotidiana las 
personas de escasos y medianos recursos mantiene ésta como fuente segura para acceder a la 
atención en salud”109 
 
En el siglo XVIII e inicios del siglo XIX, la Medicina Tradicional sufre de un proceso de 
tecnificación por influencia de la medicina hospitalaria, convirtiendo los remedios herbolarios en 
polvos, pastillas, sellos y pomadas. Es para el siglo XIX y XX que se inician en el Ecuador a crear 
los servicios de salud públicos y de igual forma los privados.  
 
En los años 70 y 80 tras el auge petrolero se empieza un crecimiento en la construcción e 
implementación de hospitales y Centros de Salud a nivel nacional,  el avance para acceso a la salud 
                                                             
108.- GUALAVISÍ, L. M. (2008). TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte diario y el 
concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud Pública. Quito: 
TESIS Universidad San Francisco De Quito. Pág 43 
109.- Ídem 
57 
 
es enorme, el Ministerio de Salud amplia los servicios de salud a nivel rural. Siempre el sector de la 
salud ha tenido un gran descuido por parte del Estado, los problemas en asistencia en salud crecen 
paralelamente a la exigencia de derechos de los amplios sectores explotados históricamente, así se 
“facilita la creación de sistemas locales de salud (SILOS), lo cual permitió que las políticas de 
salud tengan un enfoque social y de desarrollo pluricultural”110. 
 
Para el siglo XX se tiene claro  la intervención y reconocimiento  a nivel mundial de la 
Medicina Complementaria Y Alternativa  además de la importancia  para cada lugar de su 
Medicina Tradicional, el Ecuador no se queda atrás en saber reconocer  y permitir la incorporación 
de la Medicina Tradicional a un sistema de servicios de salud pública.  
 
Sobre la medicina tradicional es importante conocer que: 
 
 “la intención abierta de aprovechar las experiencias y conocimientos de la población sobre la 
medicina tradicional en los sistemas de salud en el mundo se inició oficialmente con la declaración de 
Alma Atta en el año de 1978, donde la Organización mundial de la Salud (OMS) invitó a los Estados 
miembros para buscar y lograr la participación activa de la población aprovechando sus 
conocimientos en esta medicina, considerando sus necesidades recursos locales y características 
sociales y culturales”111 ( Secretaría de Salud, 2008, pág. 54). 
 
Son algunas Organizaciones no gubernamentales (ONG) las que fomentaron y ayudaron a la 
Medicina Tradicional, es el año de 1978, se anota que se  han creado programas de promotores de 
la salud con conocimientos de medicina tradicional para trabajar con las comunidades. La 
formación de promotores ayudó a proteger el trabajo de los shamanes, y según Lilian Gualavisí, 
aparece una red de centros de capacitación en MT/MA con la finalidad de valorarla y difundirla 
entre los principales tenemos los siguientes: 
 
 
 CHIGUILPE: Cerca de Santo Domingo de los Tzáchilas, aquí residen los Tzáchilas y otros 
pueblos como los Awa y los Chachis cada uno con su propia Medicina Tradicional. 
 
 SANTA INÉS Y YWINNTZ: comunidades shuar de la Amazonía cercanas al parque 
Sangay, aquí a los Chamanes se les dice Ubishin. El trabajo en estas comunidades se inició 
en 2002. 
 
                                                             
110.- GUALAVISÍ, L. M. (2008). TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte diario y el 
concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud Pública. Quito: 
TESIS Universidad San Francisco De Quito. Pág 45 
111.- SECRETARÍA de Salud. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. Pág 54 
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 SEGUAIRA O REMOLINO GRANDE.- se encuentra en la reserva del Cuyabeno, 
probablemente encontremos aquí al “más viejo y famoso de los chamanes de la Amazonia 
norte del Ecuador”. 
 
 SARAYACU.- es una comunidad indígena amazónica que ha resistido a las compañías 
petroleras, a esta comunidad pertenece “el chamán más famoso de la Amazonía, de 
apellido Gualinga”. 
 
 QUILOTOA.-  se encuentra en la zona andina, “es la más importante comunidad de 
chamanes ya que mantiene casi intacta la tradición curativa de los Incas”. 
 
 TAMBO.- comunidad que conserva parte de la tradición pre colombina y pre inca de los 
cañaris, aquí practican una antigua forma de curación como son los baños de los incas.  
 
 MACHE CHILDUL.- comunidad de chamanes, parteras y sobadores que junto a 60 
promotores de salud, “se practica la “macumba” que es la medicina negra traída del África 
basada en la música y la danza”. 
 
 AGUA BLANCA.- la lodoterapia es de suma importancia porque el sector le ha permitido 
el poder de curar. 
 
TABLA N.- 2 
Resumen proceso de normalización del Sistema Nacional de Salud.  
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En 1998 se crea la Dirección Nacional de Salud de los Pueblos Indígenas (DNSPI), mediante 
acuerdo Ministerial N.- 01642, inician así proyectos que abren una nueva forma de entender la 
salud y su forma de prestación de servicios. 
 
 La Ley Orgánica del Sistema Nacional de  Salud manifiesta en el: 
 
 Art 42.-  “El Estado garantizará el derecho a la salud, su protección y promoción, mediante el 
desarrollo de la seguridad alimentaria, la provisión de agua potable y saneamiento básico, el 
fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso 
permanente e ininterrumpido a los servicios de salud, conforme a los principios de equidad, 
solidaridad, universalidad, calidad y eficacia”112. 
 
Anota la autora que uno de los inicios del modelo de salud Guamaní, tiene una amplia 
trayectoria que  comenzó cuando  “en los predios de una hacienda que perteneció a la ex 
asistencia social, fue fundado en 1970. Posteriormente la asistencia social fue absorbida por el 
gobierno central por el Ministerio de Salud Pública, institución que construyó en 1980, un 
pequeño centro de salud que a poco fue creciendo e instaurando nueve sub-centros de salud en la 
parroquia de Guamaní”113 
 
En los ochenta el panorama nacional presenta un fuerte incremento de las desigualdades, todo 
ello era acompañada de una fuerte crisis política, por estos años Guamaní crece y es incorporado al 
casco urbano. El crecimiento urbano define barrios, parroquias, centros zonales y centros 
industriales. Aparecen en el sector de Guamaní decenas de cooperativas de vivienda y 
asentamientos humanos sin infraestructura sanitaria y equipamiento debido. 
 
El sector forma  parte del cinturón de la ciudad donde se concentra las miserias de las grandes 
ciudades. En 1987 un acontecimiento en el sector permite construir una organización social sólida, 
la fuga de gas de una de las plantas industriales asentadas en el sector pone en alertas  a quienes 
residen en los barrios cercanos. De esa manera inician los reclamos de seguridad y de satisfacción 
de necesidades básicas generando un proceso social de gran envergadura conocido como el 
FRENTE DE LUCHA, lo que genera un alto nivel de participación social, cuyos esfuerzos 
implementan acciones “sobre cuya base se crea la red de servicios que en el futuro conformará el 
Área de Salud de Guamaní”114. 
                                                             
112.- ECUADOR. Leyes y decretos. (2008) Ley Orgánica del Sistema Nacional de  Salud, Quito: Corporación de 
Estudios y Publicaciones. 
113.- GUALAVISÍ, L. M. (2008). TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte diario y el 
concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud Pública. Quito: 
TESIS Universidad San Francisco De Quito. Pág 51 
114.- MINISTERIO de Salud Publica. (2009) Arutam el saber de los origenes MEMORIAS DEL PRIMER CONGRESO 
DE SALUD INTERCULTURAL DE ECUADOR. Quito. Pág 77 
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En octubre de 1989 se inicia la actividad en salud creándose los subcentros necesarios, los que 
son construidos por el Municipio en coordinación con el MSP en terrenos donados por la 
comunidad o entregados  en comodato,  insertándose en primera instancia 8 equipos conformados 
por: 8 médicos, 6  obstétricas, 1 odontólogo y una enfermera encargada del PAI. 
 
En 1992 Los profesionales de la salud se agrupan en la organización AFSAFIC,  para fortalecer 
el Modelo de Atención Primaria en Salud familiar y comunitaria, con el fin de lograr estabilidad 
laboral en el Primer Nivel de Atención. 
 
En su inicio el Centro Médico de Guamaní amparó su funcionamiento como proyecto bajo 
amparos jurídicos internacionales, también bajo el financiamiento de varias ONG. Hace siete años 
surge con indicadores prácticos de disminución de mortalidad materna, que es una de las razones 
claves para la conformación  de este proyecto de salud intercultural, además de avances y 
resultados estadísticos tanto en tecnología, recursos humanos, comunicación y participación social. 
 
Han existido a nivel de América Latina varios modelos implementados de salud intercultural,  
se llevan de igual forma interesantes procesos de socialización y promoción  de esos esfuerzos. “En 
2007 nace la RED Nacional de Salud Intercultural, una entidad técnica que formula propuestas y 
estrategias para diseñar y ejecutar modelos de salud intercultural”115 
 
Actualmente, la RED aspira fortalecer el modelo de atención en salud intercultural MAIS, 
“para garantizar el acceso a una salud integral del individuo, la familia y la comunidad 
respetando su diversidad cultural”116. Como vemos en este corto resumen, el Área de Salud N.- 19 
Guamaní es uno de los tantos modelos de salud intercultural, pero ¿qué particularidades tiene este 
modelo que lo convierte en referente a nivel del continente? ¿Cuáles han sido sus más importante 
hitos? ¿Qué convierte a Guamaní en el modelo de referencia sobre comunicación intercultural? 
Exploraremos las respuestas a partir de un acercamiento directo a los actores sociales y la 
estructura de la institución. 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                                        
 
115.- MINISTERIO de Salud Publica. (2009) Arutam el saber de los origenes MEMORIAS DEL PRIMER CONGRESO 
DE SALUD INTERCULTURAL DE ECUADOR. Quito. Pág 9 
 
116.- Ídem 
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3.2. VISIÓN, MISIÓN, VALORES Y PRINCIPIOS DEL MODELO DE SALUD DE 
GUAMANÍ. 
 
Visión. 
 
Fortalecer el Área de Salud Nº 19 Guamaní como líder en Atención Primaria de Salud, que 
operacionaliza en forma efectiva un modelo de gestión-atención diferenciada, intercultural y plural, 
con altos estándares  calidad en el  Talento Humano, desarrollo tecnológico,  infraestructura y 
sostenibilidad en indicadores de cumplimiento de planes y programas con amplia participación de 
los conjuntos sociales, y una óptima coordinación interinstitucional. 
 
Misión  
 
Somos una institución de Atención Primaria de Salud, basada en un modelo de servicio 
diferenciado, con talento humano capacitado  y comprometido, que oferta atención integral e 
integrada, con enfoque intercultural, plural, familiar y comunitario, que promueve estilos de vida 
saludables en la comunidad, con un derecho social, basados en los principios de solidaridad, 
universalidad, con calidad y calidez, y corresponsabilidad social, enmarcada en el  Plan Nacional 
del Buen Vivir. 
 
Valores 
 
La importancia de los valores radica en que cada uno  involucra comportamientos en los se van 
perfilando cada uno de los actores sociales que intervienen en este proyecto. Los valores se van 
transmitiendo de acuerdo a la forma de interacción de cada uno de ellos. Eso es explicará adelante 
basándose en las premisas del modelo de comunicación orquestal.  
 
La aplicación de los valores desde un enfoque intercultural permite “prevenir, resolver y 
entender los conflictos de valores desde una perspectiva diferente”117. Es entonces importante la 
aplicación de estos valores pero desde la negociación intercultural ante el conflicto de valores.  
 
 
 
 
 
                                                             
117.- SECRETARÍA de Salud. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. Pág 35 
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GRÁFICO N.- 4 
Valores Área de Salud de Guamaní 
 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación. 
 
Principios  
 
En el Área de salud de Guamaní se busca que los valores sean aplicados desde el enfoque 
intercultural, lo importante de ello es que el marco de valores que posee, enfatice el respeto atento a 
las necesidades de la población usuaria. Ese marco conceptual crea y reproduce principios de 
trabajo que le permitirán a la institución trabajar desde la importancia de la negociación. Estos 
principios  reproducen compromisos y procedimientos de relación en las estrategias para  
interactuar con  la población. Los principios son claves para enmarcar los comportamientos del 
personal de salud ya que según ellos son la base indispensable para dirigir el proyecto, son la 
moralidad que da las pautas para actuar sin dañar a los demás ni a ellos mismos.   
 
Para este modelo de salud particular, los principios son muy importantes porque hacen que se 
enfoquen las enseñanzas que  guiaran a la comunidad, pues de ese modo se reconoce el poder de 
incidencia de la institución y sus actores sociales. El personal del Área de Salud N.- 19 se rige bajo 
los siguientes principios: 
 Atención de Calidad y Buen Trato 
 Respeto a la Diversidad 
 Talento Humano Actualizado 
 Trabajo en Equipo  
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3.3. ESTRUCTURA ORGÁNICA Y ORGANIGRAMA POR ÁREAS DEL MODELO DE SALUD DE GUAMANÍ 
GRÁFICO N.- 5 
Ubicación por áreas de salud Distrito Metropolitano de Quito 
 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación. 
64 
 
GRÁFICO N.- 6 
Unidades Operativas del Área de Salud N.- 19 Guamaní 
 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación. 
 
Las Unidades operativas del Área 
N.- 19 son: 
 La Victoria 
 El Rocío 
 Matilde Álvarez 
 Caupicho 
 Guamaní 
 El Blanqueado 
 Acción Social 
 Pueblo Unido 
 San Martin 
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GRÁFICO N.- 7 
Organigrama del área de salud. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación. 
ÁREA DE SALUD N.- 19 
GUAMANí 
CENTRO DE SALUD GUAMANÍ 9 SUBCENTROS DE SALUD  
 
MEDICINA ALOPÁTICA 
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66 
 
GRÁFICO N.- 8 
Organigrama de los servicios dentro de Guamaní 
 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación.
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3.4 GUAMANÍ Y EL SISTEMA DE SALUD UNIVERSAL 
 
La procedencia del nombre Guamaní es difícil de determinar, sin embargo se dice que  
“proviene de una palabra kichua y significa “yo gavilán”, aunque antiguamente el termino era 
utilizado para describir el vuelo de los gavilanes”118 . 
 
A mediados del siglo veinte el sur de la ciudad de Quito estaba conformado por grandes 
haciendas en las cuales se albergaban cientos de trabajadores. Actores sociales  explican que a 
partir de mediados de los años 70, la miseria y la falta de oportunidades en Ecuador hicieron que 
muchas comunidades andinas comenzaran a experimentar una gran erosión migratoria de su 
población.  
 
Con la reforma agraria del 9 de octubre de 1973, la Junta Militar dictó el Decreto 1172 
(publicado en el Registro Oficial No. 410 de 15 de octubre de 1973) con el nombre de Ley de 
Reforma Agraria, siendo los aspectos más sobresalientes los siguientes:  
 
El gobierno de Rodríguez Lara se obliga a que los terratenientes deban entregar las tierras que 
no han sido explotadas y así quienes habitaban acceden a una redistribución del espacio, en este 
caso hablamos de las propiedades de “Matilde Álvarez”. Con el tiempo Guamaní se constituye en 
una de las parroquias más grandes y es incorporada al casco urbano de la ciudad de Quito. 
 
Ese terreno recibía el nombre de “Guamaní”, se habla que fue el sitio donde descansó Antonio 
José de Sucre y sus tropas, la noche del 22 de Mayo de 1822; para de allí descender a Chillogallo 
para el día 23 y continuar así para el día 24 de Mayo de 1822.   
 
Sus límites que lo determinan son los siguientes: al norte la parroquia de Quitumbe, al este con 
Turubamba y al oeste con La Ecuatoriana y al sur con el cantón Mejía. Con el tiempo se han 
constituido barrios con extensa población y forman parte de la parroquia entre ellos podemos citar 
a: Matilde Álvarez, Guamaní Alto, La Victoria y Nueva Aurora. Alojando así en su espacio a una 
diversidad inmensa de personas con condiciones culturales distintas. 
 
Se forma con este antecedente una parroquia con una historia y diversidad importante,  “la 
gente en su mayoría es migrante  de la sierra central y mantiene en su mayoría toda su tradición, 
                                                             
118 .- ZEHAVI, Gabriela. Documental Reportaje Guamaní, Investigación bajo la dirección de Gabriela Zehavi. 
Colaboración de Cristian Pérez, Xavier Soto, Karla Yajamín, Pablo Girón, Daniel Díaz, Kléber Mejía. [en línea] 
Disponible en: http://www.youtube.com/watch?v=P3Iwna9kyGg&feature=related 
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toda su ancestralidad, su cultura”119. Un nuevo y típico cinturón de miseria quedaba así 
'formalmente' constituido. Y con él, un sinnúmero de  asentamientos humanos, siempre en 
constante crecimiento y exentos casi por completo de infraestructura sanitaria, saneamiento o de un 
mínimo equipamiento urbano.  
 
Aparecen decenas de cooperativas de vivienda y asentamientos humanos sin infraestructura 
sanitaria y equipamiento urbano. Todavía hoy, aproximadamente un 80% de las familias posee 
agua potable; apenas un 60% cuenta con alcantarillado. La recogida de basuras sólo cubre a la 
mitad de los residentes. La energía eléctrica no llega a todos. 
 
Desde los comienzos sus habitantes en busca de satisfacer sus necesidades básicas han tenido un 
interesante proceso de participación social.  Es así, que los requerimientos indispensables de la 
población como agua población, salud, alumbrado han requerido del trabajo en conjunto de la 
población quienes se convocaban   a mingas comunitarias por el bien de la población en general. 
 
Frente de Lucha 
 
En los años 80 la  base ciudadana decidió dar un giro a la situación que les rodeaba. Trabajando 
de manera conjunta y  aprovechando ese “concepto” que aparece plasmado en un informe realizado 
conjuntamente por FLACSO y Petroecuador denominado “Desarrollo sostenible en el país andino”. 
El aprendizaje de lo político (en Guamaní) partió de un movimiento estructurado en la base y 
liderado por comunidades conscientes de la necesidad de relacionar las problemáticas del territorio, 
identidad y cultura, con participación. 
 
Este proceso social de alta envergadura es sustentado desde el inicio y en buena medida con la 
fuerza de organización y compromiso de indígenas y sus entidades, y así se  logró en pocos años 
conformar en el sur de Quito una red de servicios activada y propulsada por un movimiento 
conocido allí como “Frente de Lucha”.  Los líderes y actores de este  hicieron del derecho a la 
salud de todos y para todos el epicentro de su accionar. 
 
"Lo que se ha podido hacer y se está haciendo en Guamaní es fundamentalmente el desarrollo 
de una propuesta de la propia comunidad, donde ella misma, con sus líderes, es la que 
autogestiona las actividades", afirma el Dr. Luis Fernando Calderón, médico del Área de Salud N.-
19 de Guamaní. Así mismo,  Lourdes Checa afirma que lo que se está haciendo en Guamaní, es el 
                                                             
119 .- Entrevista Eric Granda, Jefe de Educación Cultura y Deporte  Adm. Zonal Quitumbe. Reportaje Guamaní, 
Investigación bajo la dirección de Gabriela Zehavi. Colaboración de Cristian Pérez, Xavier Soto, Karla Yajamín, Pablo 
Girón, Daniel Díaz, Kléber Mejía. [en línea] Disponible en: 
http://www.youtube.com/watch?v=P3Iwna9kyGg&feature=related 
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resultado de una "democratización activa de la gestión sanitaria". En este sector del sur de Quito, 
dijeron, "negarle la atención al paciente no es algo viable". 
 
El 'Frente de Lucha' en Guamaní, comenzó propiamente hace más de 15 años y desde su inicio 
se ha caracterizado por ser un modelo con un alto nivel de participación social dotado de una 
capacidad de organización y gestión. 
 
El Frente de Lucha  aparece durante  la administración del Sr. Luis Muñoz, su  objetivo era 
protestar de forma organizada ante el Municipio con el fin de que las envasadoras  de gas salgan 
del Beaterio, lugar que eran una bomba de tiempo para la cantidad de personas que habitaban en 
sus alrededores. Después de Luis Muñoz queda al Frente de dicha organización hasta el presente el 
Sr. Max Hidalgo 
 
Luis Alfonso Chamorro, ex presidente del Comité pro mejoras del barrio Guamaní Bajo desde 
1980,  confirma que el primer paso que se dió fue el oficio enviado el 31 de mayo de 1982, en el 
que se solicita al Dr. Gonzalo Avilés Yánez Jefe Provincial de Salud de Pichincha, la donación del 
terreno donde ahora se encuentra ubicado el Centro De Salud. Ese terreno pertenecía a la 
beneficencia social, el mismo que entregó al Ministerio de Salud con un decreto dictado por el 
presidente José María Velasco Ibarra en el año 1970. 
 
Entonces ya para el  año 86 se da el terreno como comodato y se empieza a formar el desbanque 
del  terreno para dejarlo plano, posteriormente sería el Municipio el encargado de la infraestructura.  
En ese tiempo toda la construcción era de madera, vigas, barro y cubierta de teja. La atención 
médica inicia con la administración del Dr. Luis Muñoz funcionó con 10 médicos, y una masiva 
asistencia de las personas.     
 
Los primeros problemas que se palpaban era en cuanto al tema de la  construcción, pues el 
espacio quedó reducido, comenzó una aglomeración de gente,  crisis económica, la falta de 
oportunidades y una virtual ausencia del Estado en la protección de los derechos de la salud y sobre 
todo  en la provisión de necesidades básicas a la población. 
 
A pesar de la enorme participación social existente el modelo de atención, promoción y 
prevención de la salud que se comenzó a aplicar en Guamaní  en una población determinada, era el 
modelo de atención exigido desde las instituciones, era pues el modelo  históricamente aceptado e 
impuesto y no obedeciendo a una realidad social concreta. 
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Antes de los 80 menciona el autor, en el Ecuador la salud pública  era un asunto de pocas 
personas que se interesaban por ello, tanto que todavía en esa época no existía un Ministerio de ese 
ramo. En ese momento lo que teníamos eran “hospitales de caridad que no abastecían a nivel 
cantonal”. Llegó el dinero del petróleo pero al no tener un plan maestro para mejora de la salud 
público lo que se hizo no fue más que construir edificios para los hospitales de mayor atención. Se 
logró el equipo pero nunca tuvieron un correcto funcionamiento, es decir, se tenían  termo cunas 
pero no se las sabía ubicar correctamente. Pronto todo ello al no tener mantenimiento se convirtió 
en lo que Benítez denomina “La chatarra más cara del mundo”. 
 
Como en todos los aspectos el sector rural y campesino recibieron la construcción de Centros de 
Salud, pero fuimos incapaces dice Fierro Benítez de establecer un Sistema Nacional de Prestación 
de Servicios; no funcionaron de manera apropiada, “cubrían las áreas básicas: pediatría, medicina 
interna, obstetricia” “nadie se había puesto en el plan de organizar una forma eficiente de 
supervisión de reposición de insumos” dejando de lado la aspiración de sostener programas de 
contenido social. 
 
Ese sistema de salud pública era universal, y se caracterizaba por la imposición de  programas 
de salud que apuntan hacia el proceso de curación, con enfoques extranjeros mal importados, para 
año 88 en un editorial el Dr. Fierro Benítez decía: “En todos los campos el país no ha sabido 
definir las líneas maestras en la gestión pública y en cuanto a la salud concretamente, carecemos 
de políticas. Lo que hasta aquí se ha hecho son acciones en salud de manera desvertebrada, 
inconsciente y coyuntural”120. 
 
Ese era el panorama en el que se asentó el Área de Salud N.- 19  Guamaní,  un lugar con una 
fuerte participación social que sin embargo, demostraba ser parte del sistema de atención universal,   
no tenía un horizonte más allá del impuesto universalmente a nivel de todos los servicios de salud 
construidos; lo que significaba poca preocupación del asunto social concreto que les rodeaba. Mal 
trato a nivel comunicacional   e irrespeto total a los usuarios y a sus costumbres.  
 
3.5  GUAMANÍ MODELO DE GESTIÓN Y SERVICIOS. 
 
Posteriormente existe  un giro en el panorama antes descrito que parte desde un pedido para que 
se realice un hospital del día y un servicio de maternidad,  en el primer han existido muchos casos 
por viabilizarlo, mientras  que en el caso de la maternidad gratuita comenzó a funcionar pero sin 
                                                             
120.- SALUD PÚBLICA en crisis. EL COMERCIO, Quito, Editorial, Enero de 1989.  
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embargo dentro de la atención en los servicios de salud brindados se reproducía una serie de 
inconvenientes.   
 
Uno de los panoramas comunes en ese tiempo era el maltrato y la violencia dirigida hacia la 
mujer y la niñez hacen parte fundamental del perfil epidemiológico imperante en Guamaní. La 
miseria, la falta de oportunidades y una virtual ausencia del Estado en la protección de los derechos 
y en la provisión de necesidades básicas a la población no fueron sino estímulos para que 
representantes y activistas de la sociedad civil en Guamaní dieran -individual y colectivamente- un 
paso de gigante en la implementación de una nueva forma de entender la salud. 
 
En octubre de 1989 se inicia la actividad en salud creándose nuevos subcentros de salud, 
principalmente  construidos  por el Municipio en coordinación con el Ministerio de Salud Pública 
en terrenos donados por la comunidad o entregados  en comodato,  insertándose 8 equipos 
conformados por:  8 médicos, 6  obstétricas, 1 odontólogo y una enfermera encargada del Programa 
de Alimentación Integral. 
 
El proceso social de Guamaní al contar con un carácter altamente participativo, según  el Dr. 
Luis Muñoz fue iniciando un proceso de  compromiso con las bases sociales en un  marco de 
trabajo para  que las bases sociales trabajen por el Centro de Salud de Guamaní. Sin embargo, el 
Área de Salud empieza a atravesar una crisis en el sentido de que se comenzaba a cuestionar la 
administración no solo por asuntos ligados a vacíos administrativos, o pugnas dentro de los 
servidores del Centro de Salud, de allí se pasa a manos de una nueva administración con una 
metodología basada en la epidemiología aplicada a la administración. 
 
En el año de 1992  los Profesionales se agrupan en la organización AFSAFIC,  para fortalecer el 
Modelo de Atención Primaria en Salud familiar y Comunitaria, ese sería la primera meta para 
lograr estabilidad laboral en el Primer Nivel de Atención.  
 
En cuanto al desarrollo de la capacidad para brindar un servicio de Maternidad de Corta 
Estancia, sucede algo muy importante,  ya que el índice de mortalidad materno infantil en este 
sector era alarmante las medidas tomadas fueron inmediatas. De igual manera llevando sobre todo 
la demanda de servicios por los usuarios del sector, se da la necesidad  de incrementar Emergencias 
las 24 horas  por el alto índice de accidentes  de tránsito en el sector. 
 
El proceso impulsado desde lo administrativo es enfilado hacia las competencias, en ese proceso 
se inicia de forma complementa un largo  impulso de educación continua y gestión en el modelo de 
atención en medicinas alternativas, acompañados también con una serie de talleres en el tema de 
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clima laboral.  Al interior se va cambiando la estructura interna y formando un grupo de trabajo, y 
como resultado tanto trabajadores como las personas cercanas al Área de salud de Guamaní fueron 
desarrollando capacidades nuevas, un ejemplo de ello es la formación de cuarto nivel de algunos 
servidores que vienen impulsando el proceso de Guamaní. 
 
Se fue de igual manera visitando modelos de salud con estas características para poder replicar 
lo bueno en cada uno de los  modelos de salud. Se empieza tomando la experiencia del programa 
de epidemiologia aplicada a los servicios,  un programa impulsado en Alemania que busca formar 
epidemiólogos y gerentes de nivel, para saber en el nivel práctico, sobre el usuario: ¿quiénes son?, 
¿cuántos son?, ¿de qué se enferman?, ¿Cuáles son las prioridades? 
 
Este enfoque técnico les permite determinar que el 25%  de la población usuaria son  migrantes 
de la Sierra Central, la importancia  del Frente de Lucha en el tema de la participación de los 
comités, que las unidades de salud estaban formadas con equipos que pertenecían a la  gente, que 
había equipos de salud itinerantes que les visitaban en las casas, que de alguna manera se había 
comenzado  tuvo la propuesta de la salud familiar, y que ya se esbozaba un modelo que pensaba en 
la gente; bajo esa perspectiva se empieza el trabajo en el nuevo modelo de gestión.  
 
Todos los funcionarios dieron su participación activa, todos capacitándose en los cuadros 
generales sobre los que se encaminaba el modelo, sobre todo el aspecto a resaltar era el tema de la 
atención para “que dejen de ser maltratadores”, y por último la formación en el tema de los 
servicios de medicina alternativa, todo un proceso intensivo de mejoramiento de competencias. Las 
características que reúne éste modelo de gestión se enfoca en cuatro parámetros: 
 
GRÁFICO N.- 9 
El Modelo de Gestión en Guamaní 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuadro de parámetros para el nuevo modelo de gestión implementado en Guamaní. Realización propia. 
 
 
 
Gestión 
Educación 
Continua 
Participación 
Social 
Calidad 
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Todas las características unidas verticalmente iban dando una nueva estructura con gerencia y 
capacidad para la designación del trabajo a los equipos de salud. En el caso de la participación 
podemos anotar que  antes que nada lo esperado fue  dando su fruto y consolidando sus primeras 
fortalezas  así se desarrollaron varias acciones como el pago de un seguro comunitario. Varios 
procesos se inauguraron entre ellos, varios procesos de gestión con la comunidad que se 
desarrollaron a través de:  
 
 Cogestión 
 Autogestión, con marco legal del estado y 
 Gratuidad universal 
 
En la educación continua se exploró varios ejes antes mencionados como formas para el 
mejoramiento de la atención, los servicios, la formación de gestores y gerentes para modelo de 
salud en vías de implementación.  En la gestión se fueron delimitando el manejo de los recursos, 
los modelos de abastecimiento, el mantenimiento de lo adquirido, sistemas de participación interna, 
sobre todo un intenso modo de lograr cambiar. 
 
Varios de estos  términos justifican el hecho y construcción de un modelo de salud con enfoque 
comunitario y en miras de desarrollar un modelo de salud intercultural que  anteriormente no 
existían en Ecuador experiencias desde el Estado, en forma oficial, en ese sentido de integralidad y 
pluralidad de gestión-atención. Se trata por ello de un esfuerzo participativo sin igual y por ello 
considerado como primicia a nivel de este país andino oficialmente declarado plurinacional y 
multicultural.  
 
Se da apertura a los servicios de salud alternativos y complementarios; que ya en esos 
momentos, por el alto grado de involucramiento de los líderes de los comités en esos años, tienen 
una difusión y aceptación a nivel comunitario muy importante.  
 
Era el año de 1998 y el Área de Salud de  Guamaní   oferta el servicio de HOMEOPATIA, por 
iniciativa de un profesional que se capacita  por sus propios  medios y porque la comunidad da 
crédito a este  nuevo servicio, dando lugar al inicio de una de  las Medicinas Complementarias  
Alternativas, después de forma paulatina se van incorporando las demás  especialidades gracias a la 
capacitación del Talento humano. 
 
A continuación para el año 2002 se da otro salto importante logrando incluir la Medicina  
Ancestral  como parte del paquete de servicios, siendo su primer Yachag, Francisco Chumap, que 
fallece y le sucede el Taita Rafael Quispe,  quien trabaja hasta el presente. En adelante el modelo 
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busca dar el salto a la resolución de su problema más grande la maternidad; muchos son los 
procesos que se han desarrollado y a finales de 2008 se inicia con el proyecto del Parto 
Culturalmente Adecuado. 
 
3.5.1 MEDICINA TRADICIONAL. 
 
En la investigación llevada a cabo por Lilian Gualavisí sobre la descripción de la creación e 
implementación  de la historia clínica, el parte diario y el concentrado mensual en el servicio de  
Medicina Tradicional que brinda el Centro de Salud de Guamaní, se  determina el uso que se ha 
dado al este servicio sosteniendo que  “los datos recopilados se observó que el 50% de los usuarios 
del Área de Salud N.- 19 Guamaní ha usado la Medicina Tradicional en algún momento de su 
vida”121 
 
Determina de igual manera que de los usuarios del servicio de Medicina Tradicional del Centro 
de Salud de Guamaní “el 83% son mujeres,  el 93% oscila entre edades de 15 a 49 años y el 77% 
requiere de tratamiento que puede ser medicamentoso o no medicamentoso”122. El dato es 
importante pues ello legitima el uso de la medicina tradicional. 
 
Específicamente hablamos de Medicina Tradicional Andina, servicio que está a cargo del Sr. 
Rafael Quisphe quien desde el principio del  servicio cumple como Yachag encargado del  
diagnóstico, tratamiento, utilización e implementación de prácticas de salud tradicionales; además 
que se han llevado  a cabo visitas a lugares sagrados.  
 
Las consideraciones sobre este servicio inician indicando que los Yachags tienen poderes 
sobrenaturales que les permiten sanar a personas y convocar a los espíritus que permitan restablecer 
el equilibrio social, espiritual de la persona usuaria. Todo tipo de desequilibrio en el ser y su medio 
son causa de problemas físicos o más bien dicho  tienen manifestaciones físicas.  
 
 Según la autora antes mencionada sobre este servicio se  ha determinado “mediante la 
observación… que son cuatro los componentes primordiales que se ven afectados en la economía 
del usuario de Medicina tradicional: espíritu, energía, aura y estado físico o aspecto general”123. 
Además se recalca que el trabajo que realiza el Yachag en el Centro de Salud de Guamaní cubre 
cada una de formas especificadas sobre el diagnóstico  ya que “se especializa en la lectura de vela, 
                                                             
121.- GUALAVISÍ, L. M.  (2008) TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte diario y el 
concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud Pública. Quito: 
TESIS Universidad San Francisco De Quito. Pág 20 
122.- Idem 
123.- Idem 
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interpretando en ella el aura del paciente, por ende las condiciones del espíritu y la energía de 
éste”124 
 
Los métodos de diagnóstico están relacionados con los elementos de la naturaleza, a través de 
los cuáles el Yachag puede definir señales de los cambios y problemas tanto espirituales, de la 
energía y del aura. Sin embargo cabe apuntar que “los métodos de diagnóstico pueden ser a la vez 
métodos de tratamiento por lo cual se los puede clasificar en tres grandes grupos” esto le permite 
detectar la enfermedad sea: espiritual, de energía o del aura, ya que ayudan a recuperar el equilibrio 
absorbiendo el daño causado. Según Lilian Gualavisí los métodos que se recopila serían los 
siguientes: 
 
 Limpia espiritual con fuego sagrado.- utiliza un atado de hierbas (ruda, santa maría), se 
sopla puro al paciente, esta rutina debe repetirse tres veces, de esa manera el procedimiento 
puesto en práctica logra limpiar las energías negativas absorbidas.  
 Limpia espiritual con huevo.- se pasa un huevo por todo el cuerpo del usuario y se lo abre 
en un vaso de agua, el Yachag puede leer las manchas blancas que quedan  en la clara del 
huevo. Definiendo así la alteración del individuo. 
 Limpia espiritual con cuy.- lo antes descrito se pasa un cuy por el cuerpo del usuario, al 
abrir el cuy se observa que es la alteración en la estructura física del cuy, es la alteración 
que padece el individuo. La aparente alteración física es absorbida por el cuy. 
 Limpia con piedras sagradas.- las piedras escogidas también limpian al individuo 
analizado de cualquier alteración. 
 
Así mismo existen dos grandes grupos descritos sobre el tratamiento brindado en el servicio de 
Medicina Tradicional del Centro de Salud de Guamaní. Los que la autora denomina tratamientos 
medicamentosos, que los caracteriza como aquel “que necesita de medios y sustancias que 
generalmente suelen ser orgánicas para restaurar el equilibrio perdido”125. Entre ellos podemos  
describir los siguientes: 
 
 Bebidas.- a base de plantas como la achicoria, ajenjo, ajo, malva, hierba luisa, hierba mora, 
llantén, manzanilla, sauco, tilo y valeriana. 
 Medicamentos.- tabletas que tienen como base sustancias de  plantas. 
 
                                                             
124.- GUALAVISÍ, L. M.  (2008) TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte diario y el 
concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud Pública. Quito: 
TESIS Universidad San Francisco De Quito. Pág 88 
125.- Ídem 
76 
 
En el otro grupo tenemos los denominados tratamientos no medicamentosos, los que de igual 
manera se tratan de medios y sustancias orgánicas para restaurar el equilibrio perdido, los 
tratamientos descritos por la autora son los siguientes: 
 
 Dieta de felicidad.- abstenerse de ciertos alimentos y purgarse. 
 Baño de agua dulce.- tina de agua con flores, claveles, rosas. 
 Baño de agua energizante.- baño con flores blancas rojas y demás. 
 Baño en lugares sagrados.- donde Yachags determinan existen  energías revitalizadoras. 
 Amuletos.- conservan la energía en los individuos. 
 
Toda esta información ha sido levantada por la investigadora en base al acercamiento con el 
Yachag Rafael Quisphe en el Centro de Salud Guamaní. Para cerrar el tema podemos citar la lista 
de las  causas principales por las que se ha determinado mediante encuestas que existe demanda en 
el servicio de medicina tradicional son  las siguientes: 
 
 Alteración de la energía. 
 Alteración del Aura. 
 Mal en el trabajo. 
 Alteración del espíritu. 
 Dolor corporal generalizado. 
 Espanto. 
 
3.5.2 MEDICINA ALTERNATIVA 
 
El uso de la medicina alternativa ha tenido mucho crecimiento en nuestro país, pero los 
servicios en su mayoría los encontramos en el ámbito privado. Son pocas las unidades de salud 
pública que hayan implementado servicios de esta categoría. En el Centro de salud N.- 19  
Guamaní se ofrece este servicio pero de una manera muy diversa, diversa porque lo conforman 
varios  servicios entre los que tenemos:   
 
 Homeopatía 
 Acupuntura 
 Terapia neural 
 Biomagnetismo 
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En los países desarrollados, como se han denominado comúnmente, es donde las terapias o 
medicinas alternativas son usadas con mayor frecuencia, algunos países incluso, ofrecen datos en el 
que se destaca, a un servicio como “el caso de la acupuntura que  ha permitido se  vaya tomando 
campo y formando parte de los sistemas de salud”126. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ha ido con el tiempo ampliando una red global de expertos en medicinas tradicionales y medicinas 
alternativas. 
 
En pocos siglos los servicios han encontrado su espacio en diversos países pues en “veinte cinco 
de los 191 Estados miembros de la OMS han desarrollado políticas sobre medicinas 
complementarias, alternativas y tradicionales”127. El desarrollo de políticas sobre estas medicinas, 
son el primer paso para la amplificación de los servicios.  Hoy se habla de que existen alrededor de 
2000 terapias alternativas en todo el mundo. Que se pueden clasificar de acuerdo al siguiente 
cuadro en las siguientes: 
 
TABLA N.- 3 
Características Medicina Alternativa 
 
Sistemas médicos alternativos Se construyen en base a sistemas completos de 
teoría y práctica. 
Enfoque sobre la mente y el cuerpo Técnicas para que la mente afecte la función y 
síntomas corporales 
Terapias biológicas Utilizan sustancias que se encuentran en la 
naturaleza (vegetales, animales y minerales) 
Métodos de manipulación y basados en el 
cuerpo  
Hacen énfasis en la manipulación o el 
movimiento de una o más partes del cuerpo 
Terapias sobre la base de energía (campos de 
energía) 
Terapias de biocampo 
Terapias bioelectromagnéticas.  
 
Tomado de: SECRETARÍA de Salud. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A.pág. 74. 
 
Sobra decir que,  en el caso del Área de Salud Guamaní,  cada profesional encargado de un 
servicio de medicina alternativa tiene una formación complementaria con enfoque intercultural y 
plural de manera que se incluya el respeto mutuo en las referencias de usuarios que son la dinámica 
entre la medicina alopática y la medicina alternativa. Describiré  de forma resumida  las 
características de cada medicina alternativa aplicada en Guamaní. 
                                                             
126.- GUALAVISÍ, L. M. (2008) TESIS Creacion e introduccion del manejo de la historia clínica, el parte diario y el 
concentrado mensual de Medicina Tradicional Andina, en un servicio de salud del ministerio de Salud Pública. Quito: 
TESIS Universidad San Francisco De Quito. Pág 35 
127.- SECRETARÍA de Salud. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. 
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Homeopatía.- Durante siglos, investigadores y médicos profesionales con formación en el 
sistema biomédico occidental han incursionado en renovadas terapias y prácticas de carácter 
preventivo y terapéutico.  Algunas terapias poseen una larga tradición, y son aprovechadas ya que 
poseen el conocimiento de propiedades químico-farmacológicas. 
 
En el caso de la homeopatía es un modelo clínico y terapéutico originado desde la medicina 
occidental, para enfocarnos en la clasificación anteriormente expuesta pertenecería a las llamadas 
terapias biológicas. 
 
Desde el año 1978  la Organización Mundial de la Salud ha reconocido oficialmente la 
terapéutica homeopática y recomienda utilizar esta terapéutica en los sistemas de salud. Según la 
OMS alrededor de quinientos millones de personas en el mundo utilizan el tratamiento 
homeopático.  
 
Homeopatía, según Wikipedia viene, del griego  homoios, ‘similar’ y  pathos, ‘sufrimiento’ se 
caracteriza porque emplea preparados medicinales altamente diluidos que pretenden crear los 
mismos síntomas que sufre el paciente. Su origen viene de la mano de  Samuel Hahnemann (1755–
1843) quien a fines del siglo XVIII buscó  una forma de mejorar el espíritu vital del cuerpo con la 
concepción de que "lo similar se cura con lo similar", así se ha  determinado que ciertos síntomas 
pueden ser contrarrestados con dosis mínimas del factor que las causa.  
 
La homeopatía surgió como una alternativa más benigna y moderada a la medicina dominante 
de la época. Algunos dicen que al basarse en fundamentos filosóficos y axiomáticos, al ir  
ignorando el método científico no se puede considerar como una ciencia, sin embargo hay cada día 
más aceptación de la terapéutica tanto por los pacientes como por los profesionales de la medicina 
y de la comunidad científica.     
 
Acupuntura.- Consiste en una terapia del sistema médico tradicional chino, basada en la 
manipulación y  “estimulación de puntos, a través de la aplicación de agujas sobre puntos 
existentes sobre canales”128. Dentro de la clasificación antes mencionada estaría comprendido en  
los métodos de manipulación basados en el cuerpo. 
 
La medicina tradicional China considera como un aspecto importante la acupuntura, pues ésta 
se empezó a utilizar hace unos 2500 años, de esa manera ha ido  perfeccionándose cada vez más. 
                                                             
128.- SECRETARÍA de Salud. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. Pág 78 
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Fue introducida y aceptada en el siglo VI en los países que mantenían un comercio cercano con 
China, para después llegar a Europa en el siglo XVI. 
 
La OMS proporciona respaldo a la acupuntura y además anima a los países que buscan 
remedios y prácticas  eficaces a utilizar el servicio tanto a nivel público como  privado.  En la 44ª 
Asamblea Mundial de la Salud el año 1991 se apoyó la investigación y aplicación de la acupuntura, 
invitando a que se reglamente y controle, y en el año 1989 un grupo de científicos aprobó una 
nomenclatura   normalizada  internacional de acupuntura.  
 
Terapia neural.- Consiste en una terapia del sistema médico occidental, dentro de la 
clasificación pertenece  a las terapias sobre la base de la energía.  Es un sistema médico con una 
concepción diferente de la causa de la enfermedad.  Su origen tendrá mucho que ver con la 
expresión de Hipócrates: “No existen enfermedades, lo que existen son enfermos”. Con la Terapia 
Neural se busca la causa misma de la enfermedad, se pretende tratar al canceroso y no al cáncer, al 
artrítico y no a la artritis, considera que cada ser humano es una individualidad en el universo.  
 
Según este  pensamiento debería fabricarse un medicamento para cada persona y su enfermedad. 
Cualquier irritación sobre la red nerviosa (cicatrices, infecciones, intervenciones quirúrgicas, estrés 
emocional) puede alterar el sistema neurovegetativo de ese modo pueden aparecer  síntomas 
diversos en cualquier zona de cuerpo. La Terapia Neural pretende neutralizar esas irritaciones 
mediante inyecciones en puntos específicos según la historia de vida de cada  persona, y su sistema 
nervioso buscará un nuevo orden de mayor equilibrio. 
 
Biomagnetismo.- Consiste en una terapia del sistema médico occidental, dentro de la 
clasificación pertenece  a las terapias sobre la base de la energía. Es un sistema de diagnóstico 
terapéutico que por medio de la aplicación de imanes de una determinada fuerza y polaridad 
semejante en puntos específicos del cuerpo, consigue exterminar en tiempo breve, virus, bacterias, 
hongos o parásitos, que son causa de la mayoría de los padecimientos graves del hombre.  
 
Es una disciplina terapéutica cuyo objetivo es  conseguir el equilibrio bioenergético corrigiendo 
las alteraciones del PH de los seres vivos en un mapa corporal, se detallan los puntos o pares 
biomagnéticos para aplicarse los imanes. Esta terapia puede diagnosticar dar  tratamiento para 
cualquier enfermedad, excepto si se ha destruido o deteriorado el tejido del órgano afectado. 
 
Sintergética.- Se basa en las teorías de Ryke Hamer, el planteamiento es que si un shock 
emocional no se procesa bien, se archiva en cierto punto del cerebro y repercute en alguna zona del 
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cuerpo. La sinergética se basa en los principios de auto organización, en la doctrina de sinergia o 
interacción.  
 
El neurobiólogo Humberto Maturana afirma que la percepción del cerebro es autoorganizativo, 
es decir, una creación constante de nuevas relaciones dentro de la red neuronal. Bernd Joschko 
aplicó los principios de Reconocimiento de patrones sinérgicos a las "imágenes interiores" que se 
producen en métodos de relajación profunda, así fundó la terapia de los sinergéticos.  
 
Para activar esos procesos curativos es necesario cambiar imágenes interiores (reconocimiento 
de patrones). Todas las imágenes interiores (recuerdos de la infancia, símbolos, imágenes de una 
“piscina colectiva”) están en constante interacción y generan patrones; en la terapia sinergética, se 
escucha con los ojos vendados una música relajante, en donde se trata de llegar a un estado de 
relajación profunda.  
 
Cada uno de los servicios de medicina alternativa funciona con un sistema de referencia y 
contrareferencia con el servicio de medicina alopática. Son varios los fines que están detrás de este 
sistema, uno de los principales ha sido la preocupación, siempre presente en el Área de Salud 
Guamaní, de reducir los índices de mortalidad infantil y materno-infantil. El alto porcentaje de la 
morbilidad infantil ha sido uno de los más fuertes realidades de las poblaciones urbano marginales.  
 
De modo general,  se han manejado las siguientes estadísticas sobre la morbilidad, estos datos 
nos permiten mostrar que existe sincronía entre  los diagnósticos de las medicinas alternativas, con 
la medicina alopática, pues podemos ver que existen similitudes entre las causas descritas tanto en 
la medicina occidental como en la medicina alternativa. Y más adelante, que cada uno está 
cumpliendo con el principal objetivo.  
 
Podemos revelar que en el caso de  consulta externa los datos  epidemiológicos de morbilidad 
indican que es mayor la atención en pacientes mujeres (72,97%), y en hombres el 27,03%; con 
predominio en mayores de 15 años. De este universo se indica que “las principales patologías son 
Infecciones Respiratorias Agudas, candidiasis vaginal, parasitosis, infección de vías urinarias, 
dorsalgia, aumento excesivo de peso en embarazo, gastritis y duodenitis, desnutrición en 
embarazo, diarrea, gastroenteritis y obesidad”129.  (ANEXO 6) 
 
                                                             
129.- EGUIGUREN Martha. (2011) Análisis de la calidad de atención percibida con medicinas complementarias 
alternativas por los. Quito: Tesis de Grado. Pág 05 
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En cambio, las estadísticas levantadas por la autora, correspondientes a la medicina 
complementaria y Alternativa vemos que predominan los siguientes diagnósticos  “artritis 
reumatoide, obesidad, neuralgia, cefalea hipertensión arterial y gonartrosis.”130. (ANEXO 7) 
 
En el  gráfico de (ANEXO 6) se muestra la morbilidad general presentada en el Centro de Salud 
de Guamaní, allí  se evidencia con claridad las principales patologías. Las patologías prevalentes en 
forma general son las entendidas  infecciones de las Vías Respiratorias,  las  cuáles se presentan en 
todos los grupos de edad. “el porcentaje en niños  es el 71.18%,  frente al 28.82% en mayores de 
15 años”131. 
 
Otras de las patologías más comunes en el cuadro epidemiológico presentan en el estudio los 
siguientes porcentajes: “Candidiasis vaginal, especialmente presentada en mujeres mayores de 20 
años de edad. La parasitosis intestinal presente en todos los grupos de edad sin diferencia 
significativa en cuanto a edad ni sexo. Las infecciones de vías urinarias se presentan 
principalmente en mujeres con una diferencia muy marcada de 92.19% en mujeres frente a 7.81% 
en hombres, y esta misma patología en cuanto a la edad es muy grande la diferencia de 87.01% en 
mayores de 15 años, frente a 12.99% en menores de 15”132. 
 
En el estudio de  Martha Eguiguren se mostró el cuadro de morbilidad de las medicinas 
Alternativas y Complementarias, ANEXO 6, lo que  se evidencia a primera vista es el 
aparecimiento de patologías que no constan en el anterior cuadro ANEXO 7, sin embargo tenemos 
referencias al primer cuadro de morbilidad general en el caso de  patologías como: artritis 
reumatoide, neuralgia, cefálea, hipertensión arterial y gonartrosis. 
 
Según reveló el estudio citado anteriormente,  el caso de los servicios de medicinas alternativas 
tenemos una diferencia más marcada en la  relación SEXO y pacientes atendidos pues se indica  
“las pacientes de sexo femenino son el 71.62% y de sexo masculino 28.38%; igualmente en 
relación con la edad el 77.24% son mayores de 15 años, frente a 22.76% en menores de 15 
años”133. 
 
En el caso de este cuadro (ANEXO 7) podemos notar que pone en primer lugar las infecciones 
respiratorias, que es la patología más frecuente en el Área de Salud Guamaní, es por lo tanto,  
atendida tanto por médicos convencionales como por médicos alternativos. El fin es tener como en 
                                                             
130.- EGUIGUREN Martha. (2011) Análisis de la calidad de atención percibida con medicinas complementarias 
alternativas por los. Quito: Tesis de Grado. Pág 05 
131.- Ídem 
132.- Ídem 
133. -Ídem 
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el caso de la morbilidad una reducción real de los datos estadísticos a través de la sincronía de los 
servicios brindados. 
 
Así en Guamaní se integran recursos terapéuticos de diversas especialidades con el propósito de 
ampliar la capacidad resolutiva del sistema de salud. Es por ello que tiene ejes claves que aportan 
directamente en el trabajo desarrollado en estos servicios que dependen de: 
 
 Exista una constante capacitación de los talentos humanos. 
 Investigación científica. 
 Organización de los servicios en forma de unidades operativas del Área de Salud. 
 Poseer una referencia directa con  la medicina convencional. 
 
Los servicios han mostrado un crecimiento proporcional tanto en su modelo de atención cuanto 
en la cantidad de referencias que se han manejado. Podemos mostrar en el siguiente cuadro el 
resumen hecho de cantidad de atenciones afirmativas a usuarios,  de manera, que podemos mostrar 
de forma general el crecimiento que ha existido tanto en los servicios de medicinas alternativas 
como en el servicio de medicina tradicional.   
 
 
GRÁFICO N.- 10 
Porcentaje atención Medicina Alternativa Centro de Salud Guamaní 
  
 
 
Fuente: Estadísticas de morbilidad Área de salud n. 19 Guamaní 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación. 
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Una de las conclusiones más importantes es que  la mayor parte de los pacientes atendidos en el 
servicio de medicina alternativa son mujeres, según la información proporcionada por el Centro de 
Salud N.- 19  de Guamaní. A continuación se presentará la cantidad de atenciones desglosadas para 
cada uno de los servicios. Podemos mirar que el servicio más usado es el  Biomagnetismo con casi 
tres mil pacientes atendidos anualmente. De los cuales se deducen que el 69% son mujeres y el 
restante 31% son hombres. 
 
GRÁFICO N.- 11 
Porcentaje atención Biomagnetismo Centro de Salud Guamaní 2008 
 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación. 
El siguiente gráfico indica el caso de atención en el servicio de Terapia Neural, aquí tenemos 
que los datos mantienen un nivel casi similar en la atención de  pacientes de sexo femenino.  
 
GRÁFICO N.- 12 
Porcentaje atención Terapia Neural Centro de Salud Guamaní 2008 
 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación. 
Atención biomagnetismo
MUJER
HOMBRE
Atención Terapia Neural
MUJER
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A continuación mostramos los datos del servicio de Acupuntura, como se ha mencionado 
anteriormente este servicio tiene un alto  número de atenciones, es el servicio más utilizado y de 
igual manera con  más demanda entre las mujeres. 
 
GRÁFICO N.- 13 
Porcentaje atención Acupuntura Centro de Salud Guamaní 2008 
 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación. 
 
La coincidencia en la determinación de la  morbilidad ha permitido establecer el sistema de 
referencia de pacientes, así la prevención y curación complementan la necesidad de reducir la 
morbilidad infantil. ¿Cómo prevenir entonces la morbilidad materno-infantil? Pues los porcentajes 
de  prenatales con patologías son altos. Reducir ello implica la adecuación de un servicio 
complementario en el parto.   
 
3.5.3  PARTO CULTURALMENTE ADECUADO 
 
A partir del problema de la mortalidad materna, que en zonas rurales tienen indicadores altos, 
relacionadas sobre todo con  la pobreza, y la opresión cultural que vive la mujer indígena. A esto le 
sumamos  la dificultad que existe para el acceso a servicios de salud y además  que dichos lugares 
de salud  posean la infraestructura adecuada podemos comprender porque la  crece la mortalidad 
materna.  
 
Según las estadísticas expuestas en el Primer Congreso de salud Intercultural del Ecuador la 
desnutrición es una importante causa de mortalidad infantil, lo preocupante es que en el caso de 
Atencion Acupuntura
MUJER
HOMBRE
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desnutrición crónica según grupo étnico en niño/as de 0 a 59 meses de edad es: de 47% en caso de 
niños indígenas, 21% niños mestizos y del 19% niños blancos.  
 
Aquellos índices altos que muestran el abandono histórico en el tema de salud muestra que 
existe en los servicios de salud un  maltrato cultural hacia la población indígena, un deterioro de los 
sistemas de salud  y que además demuestran que existen fuertes  barreras culturales que son las que 
principalmente se van a describir en este punto. A partir del texto Interculturalidad en Salud 
dejamos indicado la percepción de fenómeno de salud, enfermedad-atención y en particular del 
embarazo y parto que tiene la población indígena y rural, especialmente las mujeres.  
 
Según el texto indicado, podemos notar que “es común que la población indígena considere a 
los hospitales como fuente de riesgo para enfermar y/o morir, ya  que no  atienden las necesidades 
de ambiente cálido  durante  el parto y de  cuidados durante el postparto como reposo, baños de 
vapor y masajes”134. 
 
 Es principalmente en los hospitales donde no se evitan en los elementos, que de acuerdo a la 
cosmovisión andina son  considerados fríos, como las camas de metal, ciertos alimentos, el reposo. 
Es muy  común ver a muchas mujeres que son dadas de  alta el mismo día o al día siguiente del 
proceso de parto,  eso es considerado peligroso en la cultura andina,   ya que tres días después del 
parto la mujer todavía está muy caliente y débil por la pérdida de sangre, esa obligación de  salida 
al fresco le puede enfermar seriamente  “en las ciudades es común observar a las mujeres que se 
van de “Alta” en el post parto que  salen del hospital cubiertas con mucha ropa aunque ese día 
haga calor”135. 
  
Otro punto importante según el texto expuesto es el papel que desempeña la partera rural, su 
limitación ante las complicaciones y el trato discriminatorio hacia la partera por parte del sistema 
de salud. “para la atención del parto las parteras tradicionales son un tipo de terapeuta que ofrece 
algún servicio para atender el embarazo y el parto (en condiciones normales) cuyas prácticas se 
encuentran enmarcadas en el modelo tradicional de atención a la salud”136. 
 
Completa este cuadro presentado la percepción del fenómeno de salud y enfermedad por el que 
se manejan  los servicios de salud, ello involucra una  interpretación de la cultura rural e indígena 
de la población.  Los servicios de salud no valoran los conocimientos en salud que tienen las 
                                                             
134.- SECRETARÍA de Salud. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. Pág 42-43 
135.- Ídem 
136.- Ídem 
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parteras y también “no se identifica la percepción que tienen las familias acerca de los servicios de 
salud”137. 
 
Es por ello que a finales del año 2008 se pone en marcha  el proyecto de parto culturalmente 
adecuado, de igual manera se empieza ofreciendo un servicio gratuito ya que el Estado contrata a 
personal de la comunidad que brindan sus servicios en la institución. Para ese entonces,  debido a la 
cantidad de personas en el sector ya existe en el Centro de Salud de Guamaní,  un servicio de 
emergencia las 24 horas del día y además una maternidad de corta estancia.  
 
El Área de salud N.- 19 de Guamaní ha puesto en marcha varios programas para sus usuarios 
que promocionan su servicio de maternidad, uno de esos casos es la aplicación de  Psicoprofilaxis, 
práctica  que pretende crear comportamientos ante de parto,  mediante métodos de parto 
humanizado. Existen pues varios comportamientos los cuales no ha indicado están dentro de 
paradigmas de parto humanizado, los que han sido aplicados son los siguientes: 
 
MISHELL ODENT.- El nombre proviene de un médico obstetra francés, uno de los defensores 
más notables del parto natural, este método es  entendido como aquel parto en el que la 
intervención externa es la mínima posible. En Londres, se popularizó el alumbramiento en el agua. 
Michel Odent es el primero en presentar un artículo sobre la iniciación a la lactancia materna 
durante la hora siguiente al nacimiento. Indica que la primera hora que sigue al nacimiento 
conforma un periodo crítico en nuestro desarrollo de la capacidad de amar y por tanto con una 
incidencia enorme.  
Indica Odent, que todas las culturas, desde el advenimiento del patriarcado, han ejercido un fuerte 
control sobre todos los aspectos de la sexualidad genital, así como en el parto y el 
amamantamiento. El resultado de ello es  que actualmente  la mujer no dé a luz en un parto natural, 
sino vigilada y mediatizada.138  
 
LEBOYER.- Este método propone que el parto debe ser sin violencia,  busca, sobre todo, que el 
bebé nazca en un ambiente agradable de forma que el paso del vientre materno al exterior sea lo 
menos traumático posible. Por eso, este obstetra francés propuso a mediados de los años 70 que las 
salas de parto tuvieran luces tenues y música suave, así como que el bebé recibiera al nacer un baño 
de agua caliente.  
 
                                                             
137.- SECRETARÍA de Salud. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. Pág 44 
138 .- WIKIPEDIA ENCICLOPEDIA. Método Michell Odent [en línea] [citado 10 de Agosto 2013] Disponible en: 
http://es.wikipedia.org/wiki/Michel_Odent 
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En muchos hospitales ya no se corta el cordón umbilical de forma inmediata y, cada vez más, se 
sigue el método Leboyer de dejar durante un rato al recién nacido y a su madre unidos por ese 
nexo.139.  
 
BERTHERAT.-  Este método es considerado un enfoque revolucionario dentro de la anatomía. 
Su visión busca la idea de  conjunto, pues mira al cuerpo como un todo en el que cada elemento 
depende de los demás. Thérèse Bertherat se formó en ese método, estudió y analizó otras terapias 
corporales. Su idea es la Anti gimnasia una forma de "re-conocer" el cuerpo para mantenerlo sano. 
 
 Este método de  auto curación no es nada sedentario, La Anti gimnasia consiste en que la 
persona aprenda por sí misma con pequeños movimientos suaves y extremadamente precisos que 
responden exactamente a la fisiología de cada uno de los músculos que componen nuestro 
cuerpo.140  
 
Además de la aplicación de dichos métodos detallados, todo ello  bajo el consentimiento de los 
usuarios, dentro del servicio de maternidad se han tenido en cuenta varios procesos que permiten 
comunicar una mejor forma de estar en el proceso de maternidad.  La forma correcta de 
comunicarlo ha sido mediante talleres para acompañar a las madres embarazadas, y tratar junto a 
ellas temas de importancia como. 
 
- Cambios psico-emocionales en el embarazo. 
- Nutrición en el embarazo. 
- Lactancia materna. 
- El momento del Parto. 
- Implementación de un plan de parto. 
- Motivación al parto culturalmente adecuado. 
- Acompañamiento de la pareja en el parto vertical. 
- Respiración 
- Relajación 
- Masaje 
- Fortalecimiento del piso pélvico 
- Diversas posiciones para el parto 
 
                                                             
139 .- ELBEBE. Método Leboyer [en línea] [citado 10 de agosto 2013] Disponible en: 
http://www.elbebe.com/parto/metodo-leboyer 
140 .- BUENA SIEMBRA REVISTA. Terapias Alternativas Bertherat. [en línea]  [citado 10 de agosto 2013] Disponible 
en: (http://buenasiembra.com.ar/salud/terapias-alternativas/therese-bertherat-creadora-de-la-pedagogia-corporal-
1213.html 
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Los temas impartidos tienen una planificación cuy o fin es que las mujeres embarazadas sean 
reiterativas en asistir a los talleres, las observaciones hechas a los talleres han podido determinar 
los siguientes beneficios: 
 
1. Preparación del cuerpo para los cambios en el embarazo, parto, lactancia. 
2. Tomar conciencia del vínculo establecido durante el embarazo entre padres e hijos / hijas. 
3. Experimentar con armonía el proceso y preparación para compartir con un niño /niña. 
 
Particularmente en cuanto a este servicio el Área de Salud N.- 19 Guamaní nos expone las 
siguientes estadísticas en cuanto a la atención realizada en la unidad de maternidad de corta 
estancia en el año 2010 se han atendido a 2.349 mujeres en el denominado control prenatal. 
Además se han atendido 930 partos y  929 postpartos. 
 
En cuanto a la aceptación del llamado  parto culturalmente adecuado,  se puede  anotar que a 
partir de su implementación en 2008, la demanda se ha mostrado favorable ya sea porque se han 
propuesto procesos de sensibilización sobre el parto humanizado con adecuación intercultural en el 
primer nivel de atención, o por los procesos de auto capacitación y de conformación de grupos. Los 
datos de los partos atendidos en posición libre son los siguientes: En el 2009 se reportaron  5 casos,  
gracias a los procesos el año 2010 presentó 89 casos, para los siguientes años se han mostrado un 
promedio de 64 casos por año. 
 
Otra de las razones detrás de estas estadísticas es la aplicación de  los principios  de 
interculturalidad en la adecuación de los espacios de servicios. A continuación podemos ver a cada 
uno de ellos.  
 
Dos salas de partos son las que se presentan en el Centro de salud de Guamaní. La sala de parto 
culturalmente adecuada tiene las siguientes características:  
 
 Abundante ambiente y muebles de madera. Ya que le metal se considera frio mientras que 
la madera el algodón y la lana en la cosmovisión andina se consideran calientes. Es por ello 
que la sala de partos obstétrica con su cama de metal se considera “fría”. 
 Frazadas y cocinilla cuando el clima es frío.  
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GRÁFICO N.- 14 
Salas de partos Centro de Salud Guamaní  
 
SALAS DE PARTOS CENTRO DE SALUD DE GUAMANI 
 
SALA DE PARTOS CULTURALMENTE 
ADECUADO 
 
SALA DE PARTOS CONVENCIONAL 
 
 
 
 
 
 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación. 
 
 
Se ha conformado en estos procesos una adecuada relación de referencia constante entre las 
parteras y el personal de maternidad, basado en el respeto, la estima y la valoración del trabajo de 
cada uno. De allí la importancia de la capacitación brindada sobre estos temas al talento humano 
que ha permitido al Centro de Salud de Guamaní poseer un personal con competencia técnica, eso  
sumado a un conjunto de habilidades que le permitan desde un inicio establecer una relación de 
empatía con las parturientas y familiares propiciando un clima de confianza y seguridad. 
 
El fin es lograr que parteras, mujeres embarazadas y familiares puedan referir de manera 
inmediata los embarazos para el adecuado traslado y aceptación sin pérdida de tiempo a la 
institución de salud.  Ello es importante porque “las parteras tradicionales son un tipo de terapeuta 
que ofrece algún servicio para atender el embarazo, parto, y cuyas prácticas se encuentran 
enmarcadas en el modelo tradicional de atención a la salud”141.   
 
                                                             
141 .- SECRETARÍA de Salud. (2008) Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. Pág 43 
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 De esa manera se ha constituido un  flujo de atención para partos, cuya forma de referencia ha 
constituido para Centro de Salud de Guamaní en un pilar  de las referencias mutuas que ha 
mostrado eficacia.  
 
GRÁFICO N.- 15 
Flujo de atención de partos Centro de Salud Guamaní  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación. 
 
En cuanto a la atención  en el parto culturalmente adecuado debemos apuntar que  comprende el 
conjunto de atenciones  y cuidados que el equipo de salud y la propia persona, familia y comunidad 
brinda a la parturienta. En el caso de que la paciente decida, una vez informada, acceder a la 
atención de parto vertical debemos considerar que es ella quien  expresa su voluntad  respecto a la 
posición que desea que se le atienda el parto, a través  del desarrollo de un plan de parto. 
 
El plan de parto se lo elabora con la participación de la gestante para lograr que ella y su familia 
se interesen en dar solución a los aspectos críticos que enfrenta el embarazo y el parto a partir de 
los recursos familiares y comunitarios disponibles. Pondremos a consideración la siguiente 
información de campo en cuanto a las principales consideraciones en cada etapa del parto. De esa 
forma queremos rescatar las diferencias en cada etapa del parto. 
 
Recepción de la paciente. 
 
La etapa inicial tiene que ver con las características generales de la paciente que accede al 
Centro De Salud De Guamaní, es importante  dentro del proceso de recepción de la paciente 
empezar identificando los signos de alarma, este proceso incluye: controlar las funciones vitales, 
realizar una evaluación  obstétrica, determinar puntualmente el inicio y estadio del trabajo de parto, 
y por último verificar la información que se tiene  respecto a su gestación  en el carnet perinatal.  
 
PARTERAS 
SUB 
CENTRO 
FICHA 
PLAN DE 
PARTO HOJA DE 
REFERENCIA 
ATENCION  DE 
PARTO c.S.G 
HOJA DE 
REFERENCIA 
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BASE HEG 
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Acompañamiento. 
 
Una vez aceptado el parto culturalmente adecuado se pone en marcha la logística que busca 
determinar la forma como debe existir el acompañamiento en primer lugar se informa al   
acompañante   sobre su rol y responsabilidades durante la permanencia de la gestante en particular 
durante el momento del parto. Lo más importantes a entender son los masajes de preparto que 
“calientan” y ayudan a las contracciones disminuyendo el dolor y la angustia. 
 
Periodo de dilatación 
 
Iniciando el proceso de parto lo importante es medir el avance de la dilatación,  lo clave en este 
periodo es el manejo del dolor, es por ello que el  personal de salud del Área de Salud de Guamaní  
proporciona el soporte emocional,  con el apoyo del familiar elegido por la parturienta. Existen 
consideraciones culturales que son tomadas en cuenta y respetadas entre algunas podemos anotar: 
 
 Brindar libertad de expresión y acción a la mujer de acuerdo a sus costumbres. 
 Evaluar cada una de las  técnicas de relajación y masaje culturalmente adecuados. 
 En algunos casos la Ingesta de infusiones de hierbas según las costumbres locales. 
 En la fase de dilatación la mujer debe elegir la posición que prefiera. No se recomienda la 
posición supina142 durante el trabajo de parto, ya que presenta problemas desde el punto de 
vista fisiológico, según recomendaciones de la Obstetriz. La única excepción que apoya la 
posición supina es la ruptura espontánea de membranas. 
 La mujer puede moverse y cambiar de posición las veces que lo necesita. 
 
 
Proceso de Alumbramiento 
 
El personal  de salud  permite que la familia pueda disponer del destino  final de la placenta de 
acuerdo a sus concepciones culturales, se debe considerar que el entierro de la placenta es un rito 
muy importante en la vida de la familia ya que existe la creencia de que el hijo no vino solo, sino 
acompañado de una placenta y por tanto se considera un órgano con vida propia. 
 
 
 
                                                             
142 .- Posición Supina habla de una posición anatómica del cuerpo humano que se caracteriza por: A) Posición corporal 
acostado boca arriba. B) Cuello en posición neutra, con mirada dirigida al cénit. C) Miembros superiores extendidos 
pegados al tronco y con las palmas de las manos hacia arriba. D) Extremidades inferiores también extendidas con pies en 
flexión neutra y punta de los dedos gordos hacia arriba. Tomada de http://es.wikipedia.org, 
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Complicaciones en el parto vertical 
 
Tenemos a continuación un detalle de las complicaciones que pueden existir en la práctica de 
parto vertical. El personal del Área de salud de Guamaní nos ha resumido que son las siguientes 
determinadas desde la revisión de las historias clínicas: 
 
 Laceraciones a nivel del periné 
 Aumento del sangrado 
 Salida brusca del feto  
 Prolapso del cordón143 
 
Sin embargo, constantemente en este tema el Área  de Salud de Guamaní ha implementado 
formas que apuntan al  fortalecimiento de las normas materno-neonatales. Se realizan auditorias 
mensuales de las historias clínicas, con el fin de determinar: la  atención prenatal, los partos 
atendidos, las emergencias obstétricas. 
 
Otra de las formas es la programación y  ejecución de ciclos cortos  de capacitación que se 
brinda a las personas usuarias del Centro de Salud de Guamaní. Las capacitaciones apuntan a 
varios públicos, existen de igual manera video conferencias al personal de salud que busca 
determinar la capacidad de relación con el Hospital Enrique Garcés y el Área de Salud N.- 19. 
Estos avances quedan con el fin de que se usa para la elaboración de ayudas memoria (normas). 
 
La identificación de riesgos obstétricos  ha permitido desarrollar una adecuada capacitación a 
las parteras, de modo que sean ellas quienes ayuden a la detección primaria de las emergencias 
obstétricas. Cada una de las programaciones permite una revisión de casos clínicos: esos resultados 
son expuestos al equipo de salud.  
 
Los resultados han sido claros, de manera que se puede notar la importancia y el impacto social 
que tiene el  Centro de Salud de Guamaní en su población usuaria, se  ha demostrado también que 
el  trabajo desde un enfoque intercultural no solo da buenos resultados estadísticos, sino que 
fortalece la interacción  y participación con la población usuaria,  que además obtiene un servicio  
de calidad en cuanto a la atención.  
 
                                                             
143.- El prolapso del cordón umbilical es una complicación que ocurre antes o durante el parto del bebé. En un prolapso, 
el cordón umbilical cae (prolapsa) a través del cérvix abierto en la vagina por delante del bebé. El cordón puede luego 
quedar atrapado contra el cuerpo del bebé durante el parto. El prolapso del cordón umbilical ocurre en aproximadamente 
uno de cada 300 nacimientos.  
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Los resultados son satisfactorios ya que se cumplen los principales objetivos: el aumento de la 
cobertura de atención institucional del parto; y la disminución  de la morbi-mortalidad maternal y 
neonatal en la población usuaria. Además se puede agregar en particular el aumento en el número 
de pacientes controladas prenatalmente. 
 
La evolución de los indicadores fundamentales como atención prenatal y del parto ha 
experimentado una mejora sustantiva desde la progresiva aplicación de dinámicas de 
interculturalidad en salud. El enfoque que se le ha dado a la Salud Pública en Guamaní comenzó  
reportando además resultados tangibles. La evolución de estos indicadores afianza y sustenta el 
orgullo de la comunidad y la satisfacción de líderes ciudadanos y del personal de salud de 
Guamaní. Esta positiva evolución es objeto de la admiración y también recaba la atención de 
quienes actualmente se interesan por alcanzar  o sostener semejantes niveles generales de mejora en 
el bienestar y de salud de la ciudadanía. 
 
En Guamaní, porcentajes de cobertura como el de la administración de la vacuna Bacille 
Calmette-Guerin (o BCG) para tratar de prevenir la tuberculosis, pasó del 59% en 1995 al 128% en 
el 2006. 
 
No obstante las severas reducciones presupuestarias y de gasto social y en salud mencionadas 
con anterioridad, las coberturas de la vacuna DTP contra la difteria, el tétanos y la tos ferina en 
niños menores a un año experimentaron aquí en el sur de Quito incrementos similares. La cobertura 
por DTP en Guamaní en 1995 fue de un 61%. En el 2002 llegó hasta el 106%. 
 
Otro tanto pasó con los citados controles prenatales. Dentro de este rubro, los índices pasaron de 
un 63% en 1995 al 98% en 1999, llegando a un 146% en el 2006. De igual manera, la atención al 
parto pasó del 11% en 1997 a un 44% en el 2006. 
 
El ser un modelo participativo ayudó a que se vaya superando las  brechas culturales, que 
impedían tener un verdadero proceso de atención en salud.  “Al inicio se comenzó con atención en 
Homeopatía, posteriormente en el año 2005 se incorporó técnicas como Biomagnetismo y 
Sintergética, ésta última no se está aplicando en la actualidad; a partir del año 2007 se integra un 
médico acupunturista al servicio”144.  
 
 
 
                                                             
144 . - EGUIGUREN Martha. (2011) Análisis de la calidad de atención percibida con medicinas complementarias 
alternativas por los. Quito. Tesis Universidad Técnica Particular de Loja 
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GRÁFICO N.- 16 
Detalle Modelo de Gestión del Área de Salud N.- 19 Guamaní. 
 
Tomado de: Documento promocional Interculturalidad 2011, Centro de salud de Guamaní, Dirección de Coordinación. 
 
Se requirió así la aplicación de una  encuesta a los usuarios dentro del Área de Salud N.- 19 
Guamaní, la cual toma en cuenta el flujo de pacientes atendidos en promedio diariamente, como ya  
mencionamos se  dan 200 turnos, ese dato sería nuestra muestra. La encuesta se realizó en el mes 
de Septiembre de 2012 en  el Área de Salud y unidades de salud, en el horario de 18:00 a 20:00 
horas lunes a viernes y sábado de 10:00 a 13:00. 
 
 
n= muestra 
N=universo 
P=probabilidad de ocurrencia 
Q=probabilidad de no ocurrencia 
Z=nivel de seguridad 
 
n= (200)(0,5)(0,5)(1,96)2 
    (199)(0,05) 2 +0,5*0,5(1,96)2 
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n= 192.08 
      1.4575 
n= 131 
 
De la muestra el 37% fueron hombres y el 63% mujeres, el rango de edad queda distribuido de la 
siguiente forma: 15-30 años 42%;  30-45 años 30%; y 45 en adelante 28%. En primer término lo 
que se deseaba saber era en qué porcentaje los usuarios conocen la misión del Área de Salud N.- 19 
Guamaní,  las respuesta nos observa que  un 80,3% de los encuestados no lo conocen ni lo han 
visto en un lugar visible dentro del centro de salud.  
 
El mecanismo de comunicación más aprobado por el usuario son las charlas informativas ya sean 
dadas a los usuarios en la sala de espera, o en otro contexto lo que nos da la siguiente perspectiva: 
los encuestados calificaron  el ambiente en una sala de espera que por lo general luce repleta. Al 
preguntar sobre cómo se califica el ambiente en la sala de espera se manifiesta como bueno el 
58,6% de las personas y como malo un 39,5%.  
 
Todos quienes han estado en la sala de espera ha escuchado las charlas informativas que se dan, 
sin embargo consideran que no han sido participes reales de ellas, sino solo escuchas  un alto 
porcentaje el 71%. 
 
GRÁFICO N.- 17 
Recordación temas tratados en charlas informativas 
 
Realización propia. 
 
Sobre la estrategia de participación como son las visitas médicas a los domicilios de los usuarios 
se ha determinado que un 80,3% tienen la percepción  de que ellos o uno de sus familiares han sido 
visitados   por el personal de salud en su domicilio. 
Contenidos charlas
alimentación
y nutrición
Odontología
sexualidad
limpieza
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Sobre los servicios de salud alternativos y tradicionales el personaje de las personas que 
conocen de que se trata es del 51,3%,  un alto porcentaje de 48% no lo conocen.  Sin embargo la 
percepción de estos servicios tiene una calificación favorable al igual en comparación con la 
calificación que se da a la medicina convencional. 
 
Medicina Convencional 
BUENO 77,14% 
MALO    22,6% 
 
Medicina Alternativa y tradicional 
BUENO 87,4% 
MALO   8,4% 
 
Del universo general de la muestra las personas reconocen en un 53,3% haber sido ellos o uno 
de sus familiares en los servicios de salud alternativos y tradicionales en la siguiente proporción: 
 
Alternativos: 57,8% 
Tradicionales: 42,2% 
 
Sobre el tema del servicio de Parto culturalmente adecuado cambia el panorama pues nos refleja 
el poco conocimiento acerca de ese servicio; un 69% de las personas no conocen sobre el servicio.  
Este dato es muy desolador por la cantidad de servicios en cuanto a este tema que se brindan, entre 
ellos los ya mencionados psicoprofilaxis, charlas sobre nutrición en el embarazo, lactancia materna, 
motivación al parto culturalmente adecuado, entre otras. 
 
Volviendo sobre los canales de comunicación tenemos la percepción sobre las carteleras dentro 
del Área de Salud de Guamaní, un 51% de las personas dicen leer los contenidos que se dan en las 
carteleras, que en su mayoría se tratan de material gráfico de los programas impulsados desde el 
Ministerio de Salud Pública.  
 
Pese al porcentaje alto de personas que se acercan hacia este canal no se tiene en su mayoría 
idea de los contenidos renovados en las carteleras; eso se debe a que las personas asisten al centro 
de salud, como me han comentado, no constantemente sino cuando presentan algún malestar. Un 
88% no conoce la nueva información colocada en la cartelera. Un 7,8% percibe que los contenidos 
varían de forma mensual. 
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Si el Área de Salud Guamaní promueve un evento la mejor forma de enterarse para las personas 
es la siguiente: 
 
GRÁFICO N.- 18 
Canales preferidos por la población usuaria 
 
 
Realización Propia. 
 
El 59% de las personas conocen que en cada uno de los sub centros de salud existen buzones de 
sugerencias abiertas al uso del usuario, sin embargo de todos quienes lo conocían, ninguno en 
absoluto lo ha utilizado para dar su opinión a través de ese canal.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
29,1
55,1
4
11,8
¿Cómo me entero de lo que va a realizar 
el ASG?
Cartelera
Me lo cuentan
Afiches
Perifoneo
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CAPÍTULO IV 
HACIA UN MODELO DE COMUNICACIÓN INTERCUTURAL EN 
SALUD. 
 
4.1 GUAMANÍ, ACTORES SOCIALES E INTERCULTURALIDAD EN SALUD. 
 
En este capítulo se apuntarán las características necesarias que presenta un modelo de 
comunicación intercultural en salud, algunos de los aspectos están sustentados en la información 
recopilada por entrevistas y la interpretación teórica de dichos  datos. Así partiendo de un caso 
particular queremos elaborar un modelo de comunicación intercultural con aspectos básicos que en 
caso que sean replicables para en otros lugares con sus particularidades. En primer lugar 
ubicaremos los datos socioeconómicos sobre Guamaní,  basándonos en lo observado y detallado en  
otras investigaciones.  
 
Desde el  2008, de forma progresiva,  se apunta hacia la gratuidad de los servicios,  el Estado 
asume particularmente en el Área de Salud N.- 19  la  contratación de 19 personas pertenecientes a 
la comunidad, que prestaban sus servicios voluntariamente en la institución, y pasan a formar parte 
del personal de salud.  
 
Esto marca un proceso de  integración de la cultura en la institucionalidad, creando así un 
público o usuario identificado, Usuarios identificados es la referencia que se puede dar a los 
actores sociales, que son de mucha importancia para el funcionamiento del actual modelo de salud 
Guamaní. ¿qué situación socioeconómica lo rodea?:  
 
 Un nivel de pobreza de más del 60%. 
 Calles en mal estado: de tierra y/o empedradas 60% 
 Agua potable 95% 
 Alcantarillado 60%. 
 Luz eléctrica 98%. 
 Recolección de basura 60% 
 
Existe en Guamaní   una población urbana marginal estimada de 86.441 habitantes. Tiene una gran 
densidad poblacional de 1.234 habitantes por Km2. La tasa de analfabetismo llega al 9% según los 
datos que maneja la institución de salud.  
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GRÁFICO N.- 19 
Condición social de la población usuaria 
 
 
 
 
Como se puede notar la fotografía fue levantada en el sector de Guamaní,  muestra la situación 
socioeconómica del sector, vemos una mujer con varios hijos que demuestra un ambiente en el que 
el cuidado de la salud requiere un poco más de dedicación.   Entonces se parte considerando que la 
salud no es solamente un proceso curativo sino un proceso de educación contínua a la población. 
Basándome en lo propuesto en la Tesis de Martha Eguiguren “Análisis de la calidad de atención 
percibida en el servicio de medicina complementarias y alternativas”145  podemos indicar que los 
principales  actores sociales que trabajan por la permanencia del Área de Salud N.- 19 son los 
siguientes: 
 
 Autoridades sanitarias. 
 Médicos y especialistas de medicina alternativa 
 Médicos y especialistas de atención convencional. 
 Enfermería y estadística. 
 Usuarios organizados  del sistema. 
 
Los actores sociales tienen y han desarrollado dentro del servicio sus particulares aportes, 
además de brindar  recursos y sobreponer  sus propios intereses. Es necesario en el análisis de los  
involucrados,  designar por separado tanto  los profesionales  de medicina convencional como 
alternativa, pues en adelante,  a partir de estos actores realizaremos  el análisis  de la organización, 
son los actores sociales quienes en un momento determinado directa o indirectamente son la parte 
real que interactúa y se involucra en  la situación de la institucionalidad. 
                                                             
145.- EGUIGUREN Martha. (2011) Análisis de la calidad de atención percibida con medicinas complementarias 
alternativas por los. Quito. Tesis Universidad Técnica Particular de Loja 
Foto: Familia Sector Guamaní Alto. 
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TABLA N.- 4 
Mapa de Actores Sociales Guamaní 
 
 
Empecemos hablando  sobre la  Capacidad Resolutiva, que se refiere a las respuestas que se ha 
desarrollado el Área de Salud N.- 19 a las necesidades de la ciudadanía, bajo su responsabilidad 
emplea métodos, procedimientos de promoción sanitaria y de prevención de enfermedades que ya 
incluyen el uso de diagnósticos, tratamientos y procesos de rehabilitación propios tanto de la 
medicina convencional como de la medicina alternativa y tradicional, integrando para ello recursos 
terapéuticos de diversas especialidades con el propósito de ampliar la capacidad resolutiva del 
sistema de salud. 
 
Esta capacidad resolutiva tiene un importante indicador, en el Área de Salud N.- 19 Guamaní no 
se trabaja únicamente en la parte curativa sino se da un enfoque a la atención  en la parte 
preventiva. Se ha detectado que el sistema de prevención en salud, según la Dirección Nacional de 
Salud Intercultural de Ecuador,  tiene aún severas restricciones para enfrentar problemas sanitarios 
en comunidades y pueblos indígenas.  
 
Y efectivamente una de las principales restricciones, al que se expone dichos procesos de 
prevención en los conjuntos sociales de nacionalidades y pueblos indígenas,  son aquellas que 
tienen que ver con las propias tradiciones y formas de mantener la salud y curar la enfermedad, 
pues esas visiones en su mayoría no son consideradas para ser promocionadas, sino que al final 
siempre han sido desechadas. En el caso de Guamaní también se detectaron  restricciones del 
modelo biomédico que afectaban a diferentes grupos rurales y urbano marginales como es el caso 
de Guamaní.  
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La discusión  sobre el  tema de la prevención de la salud  ha involucrado una creciente relación 
entre la salud y la comunicación, ya que la relación entre Comunicación y Salud se ha venido 
afirmando paulatinamente en los últimos años. Se ha insistido en “reconocer y probar que ambos 
constituyen dimensiones de la vida cuya articulación (o ausencia de articulación) afecta de 
manera directa la salud y, en un sentido más amplio”146. 
 
Entender la forma cómo trabaja la comunicación, esa cuestión requiere de la aplicación de 
métodos de investigación  enfocados en los usuarios, son esenciales para estudiar las estrategias y  
medios que se han desarrollado, determinar también el alcance institucional para lograr que las 
temáticas de salud lleguen a  los públicos objetivos y produzcan en ellos efectos concretos. Su 
último fin es motivar a la población hacia temas como políticas de salud y calidad de vida, generar 
acciones efectivas en favor de la prevención de la enfermedad, la protección y la promoción de la 
salud integral. 
 
La importancia de la comunicación radica en su utilidad  para la promoción de la salud, como se 
afirma en la Primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud (1986), en donde se 
fijan que  esto involucra “el proceso de facultar a las personas para que aumenten el control que 
tienen sobre su salud y para mejorarla” (Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud). De igual 
manera en la Conferencia Sanitaria Panamericana de 1990 se enfatizó la comunicación social 
“como instrumento fundamental para la formación básica de personas, familias y comunidades”. 
 
En América Latina tanto los gestores como profesionales de Salud,  reconocen que la actividad 
educativa en este terreno es clave, y en tal sentido atribuyen a la Comunicación un papel relevante. 
“Los recursos limitados para el cuidado de la salud, el aumento de la expectativa de vida de la 
población, el creciente número de enfermedades crónicas y el aumento de algunas enfermedades 
transmisibles, requieren que los medios jueguen un rol importante en la educación y promoción de 
la salud en los países latinoamericanos”147. 
 
Así la comunicación se constituye, en el caso de Centro de Salud de Guamaní,  en un elemento 
clave para pensar en los esquemas y modelos que deben estudiarse, los esquemas mencionados y 
                                                             
146.- PINTOS, Victor. S. (2001) Comunicación y Salud, INMEDIACIONES DE LA COMUNICACIÓN. Montevideo: 
Universidad ORT.  
 
147.- ALCALAY, R. (2000) "Proyecto COMSALUD: Un estudio comparativo de los mensajes relacionados con salud 
en los medios masivos latinoamericanos". Washintong: OPS; FELAFACS, BASICS, UNESCO, USAID. 
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estudiados son: interpersonal, grupal, intercultural, mass mediático y organizacional, entre otros. El 
enfoque tiene relación con el modelo de comunicación orquestal.  
 
En dicho contexto de la comunicación se convierte en una ayuda para el buen servicio  médico-
asistencial de los profesionales sanitarios y los objetivos curativos. En el Centro de Salud Guamaní  
cambiar definición de Salud implicó adecuarse ajustar a una visión socio-cultural.  El ajuste a un 
paradigma que privilegia la protección sanitaria,  que trasciende el problema médico,  para implicar 
el entorno físico-ambiental y la situación económico-social del individuo. Trascendiendo así  la 
esfera enfermedad/curación (ausencia de enfermedad), para abarcar aspectos más globales: 
alimentación, vivienda, seguridad civil, nivel socio-económico, ecosistema, justicia social, equidad 
y paz. 
 
El modelo de Guamaní parte de la necesidad manifestada en la relación de los actores sociales. 
El punto fuerte de esta conducta es la implementación de una atención basada en la interrelación y 
la referencia; es decir, ofrecer la gama de servicios a los usuarios, al final es él quien decide. 
Dentro del nivel de la interrelación tenemos la aplicación de las competencias de la comunicación 
intercultural elaborados por Rodrigo Alsina, para notar su aplicabilidad entre la relación médico-
paciente.  El esquema de la comunicación interpersonal funciona bajo un contexto, donde  “se 
manifiesta en el marco de una situación o un espacio social determinado de intercambio de 
mensajes, y adquiere modalidades que pueden ir desde el diálogo más estructurado (mediante 
reglas y códigos preestablecidos) al más espontáneo posible (mediante improvisación y 
creatividad)”148.  
 
4.1.1 COMUNICACIÓN INTERPERSONAL NIVEL MÉDICO/PACIENTE 
 
La comunicación interpersonal  delimita la relación médico/paciente, médico/enfermero, 
enfermero/paciente, médico/familia.  Abarca así  tanto la comunicación verbal (mediada por el 
habla) como la no-verbal (mediada por elementos distintos al habla): gestos, posturas, orientación, 
distancia y movimientos corporales, contacto visual, aromas y señales como vestimenta, entre 
otros. 
 
“Todo comportamiento comunica” es la máxima de Watzlawick, misma que nos permite dar el 
alcance a la fuerza de la comunicación no verbal. La comunicación se construye a partir del 
                                                             
148.- ALCALAY, R. (2000)"Proyecto COMSALUD: Un estudio comparativo de los mensajes relacionados con salud en 
los medios masivos latinoamericanos". Washintong: OPS; FELAFACS, BASICS, UNESCO, USAID. 
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contenido y el contexto.  La esencia de cómo se manejan los  comportamientos sociales surgen a 
partir de la   interacción social. 
  
El primer conflicto cuando hablamos de “contexto” surge cuando  asumimos  las “tenciones 
entre la desterritorialización y la reterritorialización; con esto refiere a: la perdida de la relación 
“natural” de la cultura con los territorios geográficos”149. En el texto “Culturas Hibridas”, se  
explicaría la situación por la que atraviesan  muchas de las personas que viven en los sectores 
rurales como en el caso de Guamaní, quienes  asumen rápidamente las formas de convivencia 
imperantes en las grandes ciudades. 
  
Esta  pérdida de la identidad cultural involucra un problema de la comunicación en el nivel de 
interacción social, pues  son a partir de los contextos desde donde se da la interpretación.  Existe así 
una “transculturación”, que  trata “las diferentes formas de contacto, donde las culturas terminan 
mutuamente afectadas y donde el nuevo producto asume una identidad más heterogénea e 
inestable”150.  Es decir, se reproducen desde esos instantes los problemas que  siempre aquejan a 
nuestra sociedad llámese: machismo, la violencia simbólica, la exclusión social, entre otras. 
 
Asumir y reproducir dichos problemas sociales indicaría que los intercambios comunicacionales 
presentan una forma muy simétrica. Según Waltzlawick los intercambios comunicacionales  
pueden ser tanto: simétricos como complementarios “esto depende si la relación entre las personas 
está basada en intercambios igualitarios, o si está basada en intercambios aditivos en donde uno y 
otro se complementan produciendo un acoplamiento recíproco de la relación”151. 
 
Los intercambios simétricos y complementarios tienen mucha importancia a  nivel 
interpersonal, pues desde ellos identificamos por ejemplo “Una relación complementaria presenta 
algún tipo de autoridad como padre e hijo, mientras que una relación simétrica es la que presenta 
series de iguales condiciones”  (Waltzlawick, 1997). 
 
Notamos que en la relación médico/paciente  el uso del lenguaje debe poseer varias 
consideraciones, en primer lugar   los contenidos, que jamás deben o  pueden quedar ajenos al 
entendimiento entre los sujetos interactuantes. Por eso mismo, la importancia  de los códigos y las 
tácticas  en la comunicación interpersonal, tácticas que nunca van a ser  las mismas en situaciones 
                                                             
149.- CANCLINI, N. G. (1989). Culturas Hibridas Estrategias para entrar y salir de la modernidad. México DF: 
Grijalbo. 
 
150.- VICH, Victor. (2001). Estudios Culturales: discursos, poderes, pulsiones. Lima: Instituto de Estudios Peruanos. 
 
151.- WALTZLAWICk, P. (1997). Teoría de la comunicación humana. Interacciones, patologías y paradógicas. . 
Barcelona: Herder 
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saludables y felices (informar de un embarazo) que en situaciones problemáticas (revelar una 
enfermedad mortal).  
 
Las habilidades y competencias comunicacionales en la relación paciente/médico y 
médico/familia, por ejemplo, deben apuntar siempre al entendimiento en el marco de la producción 
e interpretación de sentidos. Por esta razón la comunicación en situaciones especiales, así como la 
comunicación con poblaciones llamadas “especiales” –pacientes con discapacidades, trastornos 
cognitivos, ancianos, adolescentes- constituyen esferas donde la comunicación interpersonal juega 
un rol fundamental.  
 
Las  situaciones  médico/paciente que involucran minorías étnicas o culturales, son de sumo 
interés en el caso de la  comunicación interpersonal y la comunicación intercultural. Es 
fundamental porque entre éstos actores sociales existe una relación de interacción complementaría, 
en donde el uno al refirmar la superioridad del otro complementa una relación que si fuera lo 
contrario reproduciría malos entendidos. De acuerdo a lo observado en el caso de médico 
complementario y/o tradicional junto al usuario la relación continúa siendo complementaria aunque 
cambia en el tema del trato, que intenta ser más igualitario o simétrico. 
  
Vamos a describir los elementos para la comunicación intercultural, desarrollados por Alsina, y 
su aplicabilidad. Notamos que  la  teoría de la comunicación ya ha señalado repetidamente que una 
comunicación perfecta, incluso entre interlocutores de la misma cultura, es realmente muy difícil, 
mucho peor desde la visión cultural. Para Alsina (1996) “hay que tener en cuenta que las 
interpretaciones no son universales ni acrónicas. Es decir, varían de una cultura a otra y también 
cambian, a lo largo del tiempo, en el seno de una misma cultura”.  
 
De ello parte su primer consejo “para comprender al otro hay primero que comprender su 
incomprensión”152. La comunicación en este caso debe ser no la eficaz y la comprensible sino más 
bien  la suficiente, cuando las personas salen de su atención médica es necesario reconocer que es 
lo entendido en la consulta.  
 
Aparece el primer aspecto de la comunicación intercultural, me refiero a la “competencia 
cognitiva”, el  personal del Área de Salud fue capacitado  para conocer y brindar atención a 
usuarios culturalmente diversos, este aspecto la comunicación intercultural permite darse  cuenta de 
las características culturales, además de conocer a las otras culturas y sus procesos de 
                                                             
152.- ALSINA, R. (1996). Elementos para una comunicacion intercultural. Barcelona: Revista CIDOB d`Afthers 
Internacionals N.- 36. 
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comunicación y salud. En concreto ese conocimiento lleva a disminuir al mínimo la incertidumbre 
en la interacción. 
 
El otro aspecto en la comunicación intercultural es el emotivo,  este aspecto permite proyectar 
respuestas positivas entre los comunicantes. La empatía juega un papel primordial en desarrollo de 
esta “competencia emotiva” ya que nos permite identificarse con el otro, de sentir lo que él siente. 
Pero a partir de los referentes culturales del otro. 
 
4.1.2 NIVEL DE COMUNICACIÓN INSTITUCIÓN/PÚBLICO.  
 
La comunicación organizacional es también muy relevante en el contexto médico asistencial, 
donde instituciones como: Hospitales, Ministerios y sobre todo Centros de salud deben preocuparse 
por ¿qué imagen tiene la población usuaria sobre el lugar? Pues cumplen funciones esenciales en la 
vida de la sociedad.  
 
La comunicación, en este caso, implica “un proceso de creación, intercambio, procesamiento y 
almacenamiento de mensajes en un sistema de objetivos determinados”153.  Este proceso dinámico 
abarca los procedimientos de comunicación de una organización tanto externos como internos, para 
asegurar que su misión, objetivos,  prioridades programáticas y estrategias “sean entendidos y 
promovidos por los miembros del personal y luego transmitidos a la comunidad y a los 
pacientes”.154 
 
Cabe apuntar aquí que las estrategias de comunicación en las organizaciones facilitan la relación 
interpersonal y a la vez circularmente la organizacional.  En contextos médico-asistenciales implica  
una vía para abrirse a condiciones reales de participación, diálogo y comunicación entre el usuario, 
en este caso culturalmente diverso, con el sistema del modelo de salud las mismas que pueden 
fortalecerse en base a los canales de comunicación interna. 
 
Es preciso aclarar en este momento que no todo es fácil pues un Plan de Comunicación en este 
caso requiere considerar la perspectiva cultural determinada pues a la larga ello puede entrar en 
conflicto con la perspectiva médico-asistencial. La comunicación masiva aplicada a la participación 
social, la comunicación  interpersonal y organizacional condicionan por completo la relación y, por 
tanto, los resultados de cualquier acción.  
 
                                                             
153.- COLLADO, Carlos Fernández, (,2001) La Comunicación Humana en el Mundo Contemporáneo, México: 
McGrawHill, pág 93-119. 
154.- COE , Gloria A, (1998) “Comunicación y Promoción de la Salud”. Revista Chasqui No. 63 Quito. 
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Así las estrategias y los planes de acción en Comunicación y Salud deben reconocer no sólo los 
públicos a los que se dirigen sino las características y posibilidades específicas de cada lugar. Los 
programas de comunicación deben responder a las problemáticas, necesidades y posibilidades 
diversas de las poblaciones involucradas, tomando en cuenta sus rasgos geográficos y culturales, 
así como los recursos disponibles.  
 
Detectamos así que son algunas las ventajas implementadas desde la comunicación para el 
desarrollo de un modelo de salud intercultural, pero del mismo modo detectamos puntos débiles 
que de ser tomados en cuenta ayudarán y posibilitaran un avance importante en el tema que se ha 
tratado de “enfoque intercultural”. El modelo intercultural debe permitir “como modelo de 
convivencia y como proceso comunicativo, propone la definición de temas específicos para la 
interacción equitativa entre grupos culturales diferente, cada uno con una verdad, una visión 
especial del mundo (cosmovisión) y un marco de referencia y paradigmas respecto a diferentes 
aspectos de la realidad”155.  
 
 
4.2 GUAMANÍ Y EL PARADIGMA DE COMUNICACIÓN INTERCULTURAL 
 
El Centro de Salud de Guamaní es uno de los logros más importantes de la población de esta 
parroquia, se constituye actualmente como un modelo intercultural y plural de gestión atención 
enfocado en la salud familiar y comunitaria, con transferencia de tecnología, basado en altos 
niveles de capacitación del talento humano y una amplia participación de los conjuntos sociales, en 
coordinación interinstitucional y propuestas innovadoras de financiamiento. 
 
La interacción y la comunicación son  concebidas  como la relación entre los individuos  en 
contextos específicos. Toda relación o interacción depende del contexto (lugar y características de 
momento donde se presente una relación entre individuos). En el caso de Guamaní podemos 
observar las relaciones planteadas desde los actores sociales que intervienen en el funcionamiento 
del modelo intercultural de Salud como son los indicados: autoridades sanitarias, médicos 
tradicionales y alternativos, médicos convencionales, enfermeras y usuarios. 
 
Cada uno actúa como  poniéndose de acuerdo con el otro.   En consecuencia, podemos ver en la 
comunicación el mecanismo de la organización social y de la misma manera que la transmisión de 
la información es el mecanismo del comportamiento comunicativo.  La orquesta de la 
                                                             
155.- SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. 
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comunicación se concibe como un “sistema de canales múltiples en el que el autor social participa 
en todo momento tanto si lo desea como si no., por sus gestos, su mirada, su sonrisa, su silencio e 
incluso su ausencia… En su calidad de miembros de una cultura forma parte de la 
comunicación”156. 
 
Cabe detallar según el autor ¿cuáles son los comportamientos corporales posibles que retiene la 
cultura para constituir conjuntos significativos? Sobre este tema es necesario conocer que existen 
códigos del comportamiento tanto personal como interpersonal, los que dependen del contexto al 
igual que la significación. Muchos de los códigos son inconscientes ya que “no se trata de 
establecer si son comunicación verbal o comunicación no verbal sino la comunicación es un todo 
integrado”157 
 
Es precisamente en el contexto donde los diversos modos de comunicación adquieren su 
significado, ese significado surge de un proceso de diferentes niveles, el modelo orquestal de 
comunicación plantea la comunicación en el sentido de participación, puesta en común o 
comunión.  
 
Sobre la observación realizada podría apuntarse que no es suficientemente amplia pero si puede 
dilucidar la relación entre las partes de un sistema. Debemos anotar como lo indica Watzlawick; 
que “la comunicación afecta a la conducta” a esto lo denomina aspecto pragmático de la 
comunicación y es el que nos vamos a enfocar. Pues desde esta perspectiva “toda conducta es 
comunicación”158. 
 
La conducta es el resultado de un modo de interacción entre actores que obedecen ciertas leyes 
de participación dentro de un sistema, en este caso se trata del sistema implementado para el 
funcionamiento del Área de Salud N.- 19 Guamaní. La retroalimentación que existe dentro de este 
sistema afecta a la conducta de cada persona; “los efectos que tiene A sobre B; y lo que B hace 
influye sobre la conducta de A, y que ambos sufren la influencia del contexto en que dicha 
interacción tiene lugar”159. Se trata entonces de comprender y entender al otro.   
 
Para comenzar se debe describir cómo surgen los patrones de interacción en torno al derecho a 
hablar y  definir la relación en conjunto, caracterizadas desde los conceptos de complementariedad 
o simetría, desarrollados pos Watzlawick  en donde se observan los tipos de interacción. 
                                                             
156.- WINKIN, Y. (1990). La Nueva Comunicación. Barcelona: Editorial KAIROS 
157.- Ídem 
158.- WALTZLAWICK, P. (1997). Teoría de la comunicación humana. Interacciones, patologías y paradógicas. . 
Barcelona: Herder 
159.- Ídem 
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Observamos un  sistema de canales múltiples en el que el actor social participa en todo 
momento, tanto si lo desea como si no. Son los gestos, las miradas, los silencios. En su calidad de 
miembro de una cierta cultura, forma parte de la comunicación, es decir siempre comunica algo  
“es imposible no comunicar” se cumple en el caso de las relaciones e interacciones planteadas 
desde los actores sociales que intervienen en Guamaní. Cada uno tiene sus momentos para plantear 
sus modos de intervención para el avance del modelo de salud intercultural.   
 
El momento y las características del lugar influyen en la manera como las personas se 
comportan y la manera cómo se comunican y cómo reaccionan. Por ello el axioma a desarrollar 
plantea que existen interacciones simétricas y complementarias; “Todos los intercambios 
comunicacionales son simétricos o complementarios según estén basados en la igualdad o en la 
diferencia”160.  
 
Entonces el desarrollo de este tema partiría de la pregunta ¿Dentro del modelo de salud 
intercultural de Guamaní qué tipo de intercambios comunicacionales existen entre sus actores 
sociales? ¿Sus interrelaciones están basadas en la igualdad o en la diferencia? Para dar respuesta a 
ello vamos a partir de las observaciones hechas tanto exteriores como interiormente; 
referenciándonos en los procesos de atención brindados al usuario en los servicios de salud. 
 
Primero anotemos que en el modelo de salud de Guamaní encontramos ambos tipo de 
intercambios comunicacionales;  las “simétricas” que son interacciones en las que ambos 
interlocutores responden del mismo modo. Por ejemplo: Si uno insulta, el otro responde con un 
insulto. Para quien postula esta teoría explica que  “si notamos que la jactancia es el patrón 
cultural de conducta de un grupo; y el otro responde a él también con jactancia, puede 
desarrollarse una situación competitiva en que la jactancia de lugar a más jactancia y así 
sucesivamente”161. 
 
Ejemplo de ello es la interacción creada por los médicos tradicionales y alternativos con los 
médicos convencionales. Del mismo modo en las relaciones médico- enfermeras,  es decir 
relaciones basadas en la igualdad y en la diferencia mínima. 
 
Las “complementarias”, son interacciones en las que los actores se complementan “son 
relaciones basadas en el máximo de diferencia”  así el contexto social y la relación histórica-
                                                             
160.- WALTZLAWICK, P. (1997). Teoría de la comunicación humana. Interacciones, patologías y paradógicas. . 
Barcelona: Herder 
161.- Ídem 
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cultural establece una relación complementaria entre el médico y el paciente; donde se destaca el 
carácter de mutuo encaje, de la relación en el que la forma de conducta del uno tiende a favorecer a 
la del otro. El uno con una conducta autoritaria y el otro con la conducta de sometido, así cada uno 
complementa al otro. Por ejemplo en la relación autoridad de salud con médicos, siempre en el caso 
médicos-usuarios,  enfermeras-usuarios. Cabría indicar que esa relación es la que se pretende 
superar, es útil hasta cierto nivel digamos en la relación paciente-médico en el caso de la medicina 
convencional. Pero busca otra contextualidad en el caso médico alternativo y tradicional en su 
relación con el paciente.   
 
GRÁFICO N.- 20 
Sala de atención parto culturalmente adecuado 
 
 
 
 
 
 
Hablemos de un caso, nótese que el servicio de Parto Culturalmente Adecuado posee en su 
calidad de interacción un modo que  involucra mucho respeto, la persona tiene la elección directa 
de qué tipo de parto desea, pertenezca o no a la cultura originaria del proceso. Existe 
interculturalidad a pesar de que la interacción complementaria se reafirma, por un aspecto 
importante como es  atravesada por el respeto.   En resumen podemos ver que los individuos y 
grupos de individuos no comunican  sino que son parte de la comunicación en el día a día participa 
en la comunicación.  
 
Así volviendo a la descripción que hace el texto antes citado sobre la participación, y el 
empoderamiento, diremos que “la participación comunitaria es un instrumento que favorece a la 
toma de decisiones de la comunidad de acuerdo con las necesidades e intereses de los individuos 
Pareja en atención de parto Culturalmente 
adecuado. 
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que la conforman”162. Los procesos de participación impulsados deben enfatizar en los saberes y 
percepciones de la población usuaria. 
 
Cada grupo de una comunidad tiene sus intereses los cuales son importantes detectar para saber 
promover un real impulso de una participación que realmente contribuya con el proceso de diálogo 
intercultural en la participación comunitaria. 
 
GRÁFICO N.- 21 
Diálogo intercultural con la comunidad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Tomado de: Interculturalidad en salud Experiencias y Aportes para el fortalecimiento de los servicios de la salud; 
SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A.; pág. 16. 
 
Existen los espacios de participación apropiados para que sientan cada uno de los actores su 
empoderamiento,  lo que otorga que el sistema funcione de forma armónica ya que de lo contrario 
se trata de callar a un actor social e imponer alguna noción la fricción ocasionaría una distorsión en 
lo que un modelo de salud intercultural trata de comunicar. Vemos en las siguientes fotos 
                                                             
162.- SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. 
 
COMUNIDAD INSTITUCIÓN 
La institución proporciona la 
información de tal manera que la 
comunidad puede entenderla y 
utilizarla en provecho propio. 
La comunidad amplia su visión de su 
problemática en salud, prioriza, toma 
decisiones y diseña su plan de acción. 
La institución se retroalimenta y amplia 
su visión de la problemática de la 
comunidad y se compromete con 
acciones concretas. 
La comunidad presenta su visión de la 
problemática y solicita la colaboración 
de la institución con acciones 
concretas. 
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momentos de espacios participativos en donde están juntos tanto personal del Área de Salud  como 
usuarios. 
 
GRÁFICO N.- 22 
Participación  con la comunidad 
 
  
 
 
Un trabajo constante con grupos organizados como el caso del Grupo Cambio de Vida, cuyas 
actividades involucran autogestión en capacitaciones, programas o ferias.  La distribución del 
espacio y cómo este es compartido o tiene accesibilidad conduce mucho de la pragmática interna 
de la organización, pues “la significación del espacio en cuanto comunicación es tan fuerte (…) 
que cada cultura tiene su propio lenguaje espacial”163.  
 
Muchas organizaciones no tienen los espacios abiertos para su utilización, caso contrario es 
nuestro lugar donde muchos programas característicos necesitan del espacio del Área de Salud, esto 
dice mucho de su simbolización en el escenario de su comunidad. Más sobre todo cómo dentro de 
su infraestructura existe el espacio concreto para la participación y ayuda social denominado 
“Centro del Buen Trato”. 
 
 
 
 
 
 
                                                             
163.- HALL, E. (1978). Más allá de la cultura. Barcelona: Editorial Gustavo. 
 
Feria de Salud 2012, Grupo cambio de vida.  
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GRÁFICO N.- 23 
Centro del Buen Trato 
 
 
 
 
Existen formas de deslegitimar los espacios, la educación involucra resignificarlos así la clave 
es trasladar los significados de los espacios físicos, una iniciativa por ejemplo surge  en el caso de 
Guamaní y se ha constituido en una de sus fortalezas, me refiero a las visitas domiciliarias 
constantes, que permiten transferir el significado del espacio de salud hacia el espacio domiciliario, 
además que transforma estereotipos de poder en la relación médico  y usuario.  
 
GRÁFICO N.- 24 
Atención Médica domiciliaria 
 
 
 
La salud un concepto relacionado a la ausencia de enfermedad desde la visión occidental, pero 
en el caso de otras concepciones de salud más recientes involucran aspectos como los 
comunitarios, encontramos así una extensión de los espacios de salud como se muestra en el 
Entrada al Centro del Buen Trato. 
Visita domiciliaria Guamaní. Visita domiciliaria atención a niños. 
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GRÁFICO N.- 25, que pueden ir desde el fortalecimiento de huertos escolares en instituciones 
educativas (foto izquierda), y la demostración de recetas nutritivas (foto derecha). 
 
GRÁFICO N.- 25 
Acciones con la comunidad 
  
 
 
Finalmente toda esta orquesta de actores sociales se va llenando de “vivencias”, como se ha 
denominado a sus iniciativas únicas e innovadoras que buscan fomentar espacios de 
interculturalidad, que describen el interés general por sostener el modelo intercultural formado, 
dichas acciones se convierten en comunicación intercultural en sí misma, pues aquellas vivencias 
ponen en discusión en la sociedad la forma cómo se está interpretando la vida. Entre las principales 
vivencias podemos citar: Las visitas oficiales de la OPS para conocimiento del modelo de Guamaní 
(foto izquierda superior), intercambio de experiencias con estudiantes extranjeros (foto derecha 
superior), el encuentro de sanadores (foto izquierda inferior). 
 
GRÁFICO N.- 26 
Apertura medicina alternativa y tradicional 
   
 
 
Huerto escolar desarrollado en  Guamaní. Demostración de recetas  nutritivas. 
Demostración medicina alternativa a personas 
OPS. 
Intercambio experiencias estudiantes extranjeros 
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Si nos preguntamos qué comunican tales conductas o vivencias podríamos referirnos a su 
objetivo principal,  que se enfoca en reconocer y aceptar la diversidad que garantizará la unidad y 
permitirá la convivencia,  coexistencia e interrelación fraterna  y solidaria entre los pueblos, 
nacionalidades indígenas, para establecer procesos de diálogo e intercambio de saberes y 
experiencias  en la  convivencia social.  
 
De este modo, la cultura es un proceso de apropiación, significación, difusión y resignificación 
continua y permanente de signos, símbolos, de un grupo social para expresar sus distinciones, 
dentro de la cultura, el lenguaje nos permite establecer diálogos interculturales con los que se 
establecen nuevas relaciones con miembros de culturas diferentes, así se abre la posibilidad de 
conocer y aprender sobre otras culturas. Cuando un elemento cultural se ha incorporado a un grupo 
social es compartido y vivido como parte de su cultura. 
 
4.2.1 COMPETENCIAS DEL MODELO DE COMUNICACIÓN INTERCULTURAL 
 
En el Centro de Salud de Guamaní encontramos un modelo o proyecto en la cual se fomenta el 
respeto a las  prácticas culturales, respeto a las prácticas en salud, encontramos revaloración de la 
cultura oprimida, una real aplicación del diálogo intercultural, lo que justifica hablar de un nuevo  
paradigma de salud y atención en salud. 
 
El Área de Salud N.- 19 de Guamaní se constituye en sí mismo en una forma de revalorizar y 
promocionar en nuestra sociedad la salud y las prácticas de salud de los pueblos indígenas, que por 
el desconocimiento muchas veces tales prácticas se han considerado y catalogado como salvajes, 
primitivas y, por ende, se las ha inferiorizado con relación al proceso de curación occidental; en 
algunos casos, ambos procesos de salud  se han considerado como opuestos. Esto desembarca  
Primer encuentro de sanadores. Trabajo con líderes comunitarios.  
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incluso en la creación de estereotipos sobre  las prácticas de salud de los pueblos indígenas, por 
supuesto con el fin deslegitimar su aplicación. 
La comprensión de un modelo intercultural de comunicación en salud debe considerar estar 
relacionada con cuatro ámbitos  fundamentales que son indisolubles el uno del otro, los cuales son 
según el texto de la Secretaria de Salud de México: 
- la dimensión  humana-personal.- la persona como un ente individual, integrado por el 
cuerpo, la mente y el espíritu. “a nivel físico tiene que ver con la sobrevivencia, la 
alimentación, ejercicio y atención en salud. El nivel mental corresponde al desarrollo de 
la autoestima, la autorrealización y la trascendencia del ser humano. A nivel espiritual se 
relaciona con la formación y vivencia de los valores superiores que posibilitan las 
relaciones humanas armoniosas y solidarias”164. 
- La dimensión cultural.- como espacio del ser humano donde construye sus vínculos de 
identidad. “la vida humana que nos conforma en grupos con una visión del mundo 
compartida, costumbres y hábitos semejantes (…) interpretaciones sobre la salud y la 
enfermedad”165. La construcción de sentido como parte importante de la salud individual y 
colectiva.  
- La dimensión social.- conjunto de la sociedad en la que participan grupos sociales. 
“espacio que contempla al individuo como un ente político, que se organiza con otros para 
satisfacer necesidades individuales y colectivas. Está relacionada a la equidad social, la 
libertad, la justicia, la democracia, la subsistencia, la participación y la protección”166 
condiciones necesarias para la salud.  
- La dimensión ambiental.- conjunto de la vida sobre la tierra, de la cual forma parte la 
sociedad humana. “transitar hacia un desarrollo más sustentable y saludable de las 
sociedades humanas, que permita afrontar problemas ambientales actuales y potenciales 
que afectan y pueden afectar a la población, teniendo consecuencias importantes en 
términos de salud”167. 
La relación complementaria de las cuatro dimensiones constituye el entendimiento del concepto 
de salud en paradigma intercultural, así mismo la comunicación no puede estar fuera de esas 
dimensiones. A nivel de las acciones en salud, las estrategias de comunicación intercultural 
                                                             
164.- SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. pág 160. 
165.- Ídem 
166.- SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. pág 161 
167.- Ídem 
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aparecen como factores que disminuyen las barreras sociales y culturales, con el fin de mejorar los 
procesos de comunicación y diálogo.  
 
Todo ello nos lleva a determinar que las barreras culturales se reproducen en los servicios de 
salud tienen en el fondo, una falta de comunicación intercultural, por eso  de acuerdo al texto 
Interculturalidad en Salud dichas barreras corresponderían de la siguiente manera: 
 
 En la estructura organizacional. 
- Prohibir elementos de protección tradicionales 
- Obligar la posición horizontal durante el parto 
- Obstaculizar el trabajo de las parteras 
- Permitir el maltrato a las usuarias en razón de sus valores culturales 
- Desdeñar la referencia de pacientes por parte de las parteras 
 En los espacios de atención. 
- Sala de parto fría desde la cosmovisión indígena. 
- Falta de condiciones para practicar parto vertical 
- Falta de condiciones de hospedaje pre parto 
- Falta de condiciones de hospedaje post parto 
 Del personal que resta los servicios 
- Falta de capacidad para comunicarse adecuadamente 
- Prejuicios en torno a las creencias de las usuarias 
- Desconocimiento de la lengua local 
- Dificultad para comprender códigos culturales 
 
¿Cómo promover una mayor comprensión en un proceso como es el cuidar la salud de una 
población? La salud de la población  no es solamente de interés médico, sino también de la 
comunicación, por ello, la comunicación intercultural nos permitirá que a través de la participación 
social se logre una construcción democrática de la salud. 
 
El siguiente cuadro resume las competencias de la comunicación en el ámbito de la 
interculturalidad. Estas competencias son importantes desarrollarlas sobre todo si en una institución 
se pretende acabar con las actitudes y malos tratos que han recibido los grupos indígenas, 
campesinos y negros de nuestro país. Se enfatiza la necesidad de que toda institución busque y 
considere esencial la inclusión de la percepción de sus usuarios, ello como primer paso para 
terminar con la larga historia de las instituciones como reproductoras de las barreras culturales, que 
se da por las características de la cultura de las instituciones (en este caso institución de salud) y las 
culturas de los usuarios. 
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GRÁFICO N.- 27 
Competencias de la comunicación intercultural 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  *Tomado de: Interculturalidad en salud Experiencias y Aportes para el fortalecimiento de los servicios de la salud; 
SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A; pág. 16. 
 
De acuerdo a lo planteado podemos empatar que la única forma que tienen las instituciones para 
superar las  “barreras culturales”, son con la aplicación de las competencias de la comunicación 
intercultural en  los principales ámbitos. Tanto la población como la institución están en constante 
interacción por lo que detectar las  “barreras culturales” es necesario para negociar el tipo de 
servicios que se van a dar. Las personas deben desarrollar una capacidad de comunicación 
respetuosa de ese manera se promociona en los usuarios y en los servicios actitudes de 
colaboración y ayuda mutua para la comprensión. 
 
 
Cuando al resolver un problema desde enfoques diversos, 
se encuentran resultados y soluciones que difícilmente se 
conseguirán de manera independiente. En este nivel la 
diversidad se valora como oportunidad.  
Entendimiento del otro(a). Enriquecimiento mutuo. 
Sintonía y resonancia (capacidad y disposición para 
comprender e incorporar lo planeado por el otro(a). 
Empatía.  
Se favorece una interacción horizontal con igualdad de 
oportunidades. Reconocimiento de que no hay una verdad 
única. Empoderamiento. Relación ganar-ganar 
Trato con dignidad. Al usuario de los servicios se  lo escucha 
respetuosamente y como persona, propiciando la libre 
expresión de sus percepciones y creencias, 
independientemente de su edad, sexo, etnicidad, y otras 
características 
SINERGIA 
DIÁLOGO 
HORIZONTAL 
COMPRENSIÓN 
MUTUA 
RESPETO 
D 
C 
B 
A 
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Las que se presenta desde la estructura y de los servicios (sistema).- Son problemas que tienen 
que ver con la dirección de los servicios, los marcos éticos, el ejercicio del poder, programas, 
planes, normas, etc. Mejorar ello involucra vincular un trato con dignidad desde todos los niveles. 
Al usuario de los servicios se  lo escucha respetuosamente y como persona, propiciando la libre 
expresión de sus percepciones y creencias, independientemente de su edad, sexo, etnicidad, y otras 
características. 
 
En el establecimiento o espacio de salud.- tiene que ver con la concepción del confort y los 
conceptos sobre valores y funciones de los espacios. El uso y adecuación de espacios permite como 
en el caso de la atención domiciliaria una interacción horizontal. 
 
En el personal prestador del servicio de salud.- tiene que ver con las capacidades de 
comunicación, comprensión, prejuicios valores y la lengua. El concepto más importante aquí es el 
de EMPATÍA. Entendimiento del otro(a). Enriquecimiento mutuo. Sintonía y resonancia 
(capacidad y disposición para comprender e incorporar lo planeado por el otro(a). 
 
En la población usuaria.- tiene que ver con su percepción sobre salud y enfermedad, la conciencia 
de sus derechos y también con sus capacidades de comprensión de códigos. En este nivel la 
diversidad se valora como oportunidad. 
 
El intercambio de información, la realización de encuentros donde se permita el 
enriquecimiento mutuo, son pilares necesarios en un modelo de salud intercultural; es mediante la 
participación y todas sus formas de comunicación desde donde realmente surgirá la revalorización, 
es común saber que las instituciones impongan sus programas a la población desde la perspectiva 
de curación de enfermedades; como vemos tal conducta genera una incomprensión mutua, y si se 
persiste habrá resistencia y nuevos conflictos. 
 
4.3 COMUNICACIÓN INTERCULTURAL, RESOLUCIÓN DE CONFLICTOS. 
 
Hipócrates en el siglo IV AC afirmaba: "el paciente aunque consciente de que su estado es 
peligroso, puede recuperar su salud simplemente a través de su satisfacción con la bondad del 
médico"168.  Esta cita es determinante en el momento de explicar la importancia de la relación entre 
el médico y el paciente y su forma de solucionar conflictos. Es precisamente esa relación la que 
                                                             
168.- WIKIPEDIA ENCICLOPEDIA. Hipócrates y la medicina [en línea] [citado 10 de diciembre de 2013]. Disponible 
en: http://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3crates  
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debe ser descrita para cerrar una visión amplia de mi estudio sobre la comunicación en el ámbito de 
la salud intercultural. 
  
Porque en un proyecto de salud que presenta un matiz diferente y relacionado a la diversidad, 
por supuesto, que esta relación “formalizada” entre médico y paciente debe ser cuestionada.  En la 
mencionada relación “formalizada” se aplica un “derecho del médico a reservarse la información, 
se ha creado el término de privilegio terapéutico, que establece que el médico tratante es quien 
debe determinar si cierta información puede causar daño a su paciente y omitirla en un acto de 
prudencia."169.   
 
Se trata de humanizar la comunicación en el acto médico, pues siempre se lo ha considerado una 
profesión de fuerte sentido humano,  pues la comunicación siempre será importante ante el 
advenimiento de los nuevos avances de la medicina y sus repercusiones en la relación médico-
paciente. 
 
El conflicto es algo natural en las relaciones humanas, casi siempre se lo percibe como algo 
negativo, pues crea sentimientos negativos y situaciones desagradables que distorsionan las 
relaciones humanas. Esta percepción del conflicto nos lleva a tratar de evitarlo pues ello hace creer 
que existen ganadores y perdedores. Recordemos que en el caso de la comunicación intercultural se 
buscará el equilibrio de la relación ganar-ganar 
 
En la interrelación humana existen varios tipos de conflictos y los más difíciles de resolver son 
los denominados conflicto de valores, es decir, con las conductas, acciones, y actitudes; la 
negociación de ellos se manifiesta en el plano de la relación directa.  
 
Según los autores del texto Interculturalidad en Salud de la Secretaría de Salud de México, entre 
las estrategias para negociar en los conflictos, “aquellas relacionadas con la comunicación 
intercultural, dentro de la interrelación entre los actores sociales aparece como el primer factor 
que puede destruir barreras sociales y culturales”170; es por ello indispensable mencionar de 
acuerdo a las percepciones de cada de los actores (médico alternativo, Yachag, enfermera, 
pacientes) cuáles son los nudos y dificultades en el proceso de interacción. 
 
Como se ha mencionado existe en la relación médico-paciente unas normas  conductuales casi 
autoritarias, las cuales han sido determinadas como relación  que complementa uno al otro. Pero la 
                                                             
169.- REVISTA médica de Chile. De los derechos de los pacientes. [en línea] [citado 10 de diciembre de 2013]. 
Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872000001200012    
170.- SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A 
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comunicación, en estos casos, queda reducida a la  mera repetición mecánica de casi un guión en la 
relación médico-paciente. Resumamos este guión: Paciente toma un turno, es llevado a preparación 
en enfermería, espera que el médico le llame, cuenta al médico los dolores o malestares según su 
localización, el médico realiza revisión, el médico da su punto de vista y diagnostica, finalmente 
emite una receta, el paciente cumple o no con las indicaciones. 
 
Ese sería el caso de la atención médica alópata y Guamaní no es la excepción de allí podemos 
determinar algunas características de la relación médico-paciente.  En este caso se hace referencia 
de que  son los pacientes quienes dificultan la comunicación, pero, ¿De qué forma el paciente 
dificulta la comunicación en el proceso de atención? 
 
GRÁFICO N.- 28 
Comunicación en atención médico- paciente 
 
 
 
 
Para los médicos sus años de experiencia les permiten determinar algunos que pueden 
considerarse los más importantes. Que los podemos detallar pues son claros de qué se tratan: 
 
 Los pacientes olvidan las historias de sus enfermedades  
 No informan de todos sus síntomas,  
 Ocultan lo que no les conviene decir,  
 No piden aclaraciones cuando no entienden parte de lo que se les dice. 
 Nunca manifiestan su desacuerdo con el tratamiento que se les proponen y simplemente no 
lo siguen. 
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Según estas determinaciones se han detectado un derecho fundamental de los pacientes que 
tiene mucha importancia pues determina que deben ser: 
 
 “informados ampliamente de su estado de salud y del aspecto médico de su condición, de la 
terapia médica propuesta con la indicación de los recursos potenciales y de los beneficios de 
cualquier terapia y de las alternativa posibles a la terapia propuesta, indicando también 
cuales pueden ser las consecuencias si falla el tratamiento, el diagnostico, el pronóstico y la 
evolución de la terapia”171. 
 
Pero con respecto a ello, hay una observación adicional en la que se advierte que la carga de 
trabajo o número de pacientes a atender por consulta (que se les imponen) no permite encontrar el 
tiempo suficiente para establecer la comunicación adecuada con sus pacientes.  Lo primero que 
debe hacer el médico es escuchar al paciente lo que  permite conocer a la persona que es el 
paciente, así el paciente que se encuentre a un médico que lo escucha con atención y afecto, da 
origen a una relación de confianza y cooperación. 
 
En el caso del personal que trabaja en el área de emergencia, nos pueden dar algunas 
determinaciones interesantes que  pues a diferencia de los médicos que mencionan esos problemas 
en la comunicación, quienes laboran en el área de emergencia tienen una relación mucho más 
espontanea, si se puede decir así, con los pacientes.  
 
En el área de emergencia  quienes asisten, llegan en situaciones muy particulares, en expresión 
de ellos “buscan soluciones inmediatas”. Ello ha dado datos interesantes sobre comunicación no 
verbal, pues muchos han notado de los pacientes señales no verbales, que son evidentes porque  la  
enfermedad pone al paciente en un estado de fuerte ansiedad, él se ve acompañado de 
incertidumbre, ese estado hace que el paciente busque en  el medio donde se encuentra “indicios 
que le indiquen cuál es la situación real de su salud”. 
 
En varios casos al tratarse de momentos angustiantes, lo primero que indica el sentido común es 
calmar a las personas, es por ello que el ejercicio de la enfermería en el área de  emergencia plantea 
numerosas situaciones en que se da un ocultamiento de la información al paciente, ello según he 
estudiado no impide que el paciente  preste atención a los indicios no verbales del engaño. Y en 
función de ello el paciente se hace unas expectativas acerca de la gravedad de su propia 
enfermedad, del interés que el médico tiene por él, etc. 
 
                                                             
171.- COE , Gloria A, (1998) “Comunicación y Promoción de la Salud”. Revista Chasqui No. 63 Quito. 
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Para quienes pertenecen al servicio de enfermería la psicología del paciente tiene suma 
importancia, pues desde allí se pueda ayudar a mejorar la interacción directa, entre el médico y el 
paciente, y lo central que son los aspectos de comunicación no verbal en tal interacción.  
 
Se puede describir de forma general de acuerdo a lo manifestado los más importantes indicios 
de comunicación no verbal que en su mayoría todos identifican y les ayuda a un mejor diagnóstico 
a sus pacientes. Quien presta su servicio en la enfermería de emergencia se da cuenta que, el tocar, 
es una forma muy fuerte de crear cercanía. Puede resultar un mensaje muy interesante pues  a la 
vez que le asegura que no debe preocuparse, ayuda a notar el  estado de nerviosismo de ambos 
interlocutores y así se sabe si lo que hace contradice a lo que se dice.  
 
Otro de los más importantes signos de comunicación no verbal es el mirar. La mirada es el 
elemento que más información aporta en la comunicación no verbal, si se sabe interpretar 
adecuadamente, ayuda a regular el flujo de la comunicación, la obtención de un "feedback", la 
expresión de  emociones.  Así, por ejemplo, con respecto a los muy frecuentes casos en que el 
profesional de la salud no mira al paciente a la cara, ese comportamiento  forma parte de un 
proceso de despersonalización que suele utilizarse con frecuencia. Y es ese uno de los más 
importantes pues usuarios han determinado al preguntarles que ellos no suelen mirar directamente a 
los ojos de los tratantes. 
 
El tercer signo que es posible determinar un acercamiento es la expresión facial y gestual. Es 
también importante la expresión del dolor a través de gestos de la cara. Existe evidencia de que el 
control de la expresión facial de dolor puede servir para reducir el propio dolor, debido al rol 
mediador que la expresión facial posee en la experiencia de las emociones. Para la encargada de 
enfermería uno se da cuenta de los estados emocionales del que habla, y de la existencia de dolor 
solamente al mirar su rostro.  
 
El comportamiento también comunica y todas las señales de los estados de ánimo que se 
desprendan es así que los pacientes confiesan que  cuando se nota en el tratante ira ellos suelen 
preferir no contar detalles de su estado de salud. Las señales no verbales del engaño y el 
ocultamiento son los intentos que tanto pacientes como tratantes, suelen  detectar y ello  por parte 
de los pacientes resulta un signo des motivante para el personal y en el otro caso ello desarrolla 
expectativas negativas. 
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GRÁFICO N.- 29 
Comunicación en atención médico alternativo- paciente 
 
 
 
 
Así mismo, se asistió al servicio de atención en medicina alternativa, y sus procesos para la 
interacción con el paciente de ello podemos detallar lo siguiente: Asistiendo directamente al 
proceso de atención en el caso del servicio de Biomagnetismo se ha determinado como primera 
pauta que lo primordial, en el caso del médico tratante,  es trazar una relación que  busca la 
horizontalidad entre los involucrados. Cabe anotar que la cantidad de atenciones que se realiza no 
son muchas por lo que el tiempo dedicado a sus pacientes es mucho mayor. 
 
Bajo el eje de comprender las expectativas de los actores, esta estrategia que busca la 
horizontalidad en la relación médico-paciente  favorece la comunicación  interculturalidad, pues  
legitima un modelo  de  atención que  busca ser  congruente con el contexto cultural al que se 
dirige. Así se busca dejar a un lado los estereotipos sobre la población usuaria, se busca la 
confianza para que el encuentre deje a un lado la formalidad y llegue a convertirse en una charla 
“entre amigos”.  
 
Haré algunas determinaciones de este caso; en primer lugar, podemos ver a un paciente de edad 
adulta que se presenta a la sala, tras el saludo correspondiente se empieza  comentando sentir 
dolores localizados en su cabeza, desde este  primer momento el paciente mantiene su postura de 
“inferior”, pese a que el tratante busca la forma cordial y directa,  desde el saludo, de distender esa 
relación.  
 
Conforme se extiende la conversación el tratante busca una relación horizontal, por medio de 
diferentes formas las cuales se han detallado así:  
 
 Hablar con el paciente de tú y no de usted.   
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 En el interrogatorio inicial usas palabras pertenecientes a la  jerga cotidiana popular como 
“chupar” ” (en el caso de preguntar si la persona suele consumir alcohol). 
 Cuando el paciente alza la voz, el tratante también lo hace. 
 Preguntar mucho sobre la cotidianidad del paciente. 
 
Esa forma obtiene sus resultados pues se nota  como si existiese confianza entre ellos. Pero, sin 
embargo,  en este caso,  el paciente sigue en su posición y trata de usted al tratante. De igual 
manera se observa que es una  forma que obtiene su respuesta y reconocimiento aunque quien sabe 
en qué punto el paciente se siente incómodo al responder. 
 
El tratante de acuerdo a su  experiencia logra de esa forma entablar con el paciente una charla, 
(al paciente se le nota no querer dar información sin embrago lo hace), dicha charla permite realizar 
una interesante autorreflexión en el momento en que el paciente es  quien  comenta finalmente y a 
modo de introspección un problema personal sobre su carácter, y advierte que existe una reacción 
directa entre el mencionado dolor de cabeza y la frecuencia con que sus hijos “le matan de  iras”; 
pero al mismo tiempo,   termina el paciente aceptando que es su carácter la causa por la que sus 
hijos sean reacios ante él, pues acepta que él solamente pasa en su casa por las noches y suele 
frecuentemente tratar a sus hijos con gritos. 
 
En esta relación descrita existe una validación pues de otro modo no se hubiese llegado a ese 
tipo de confesión “Esta validación no significa que los actores acepten o compartan una 
dimensión conductual, sino, que la comprenden y aceptan e incluso que la integran algunos 
elementos culturales propios dirigidos al proceso de sanar”172.     
 
La calidad de la atención médica tiene como tema central la comunicación, al final no sólo se 
determinó causas sino que hubo reflexiones, el tratante indicó detalladamente cual actitud y de qué 
forma debe el paciente proceder ante su familia sobre todo sus hijos. De igual forma, 
personalmente el tratante va a buscar y hace la entrega de la medicación, se da indicaciones de 
cuando regresar pues se pretende dar atención personalizada. 
 
Dos parámetros importantes determina el tratante en torno a los nudos en la comunicación 
interpersonal, en primer lugar es difícil crear un acercamiento en el cual existan reacciones 
emocionales del paciente hacia el médico, la personas que culturalmente tienen una formación 
                                                             
172.- MINISTERIO de Salud Publica. (2009). Arutam el saber de los origenes MEMORIAS DEL PRIMER CONGRESO 
DE SALUD INTERCULTURAL DE ECUADOR. Quito. 
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popular  no demuestran frecuentemente de  forma abierta sus sentimientos encontrados como en el 
caso antes detallado. 
 
Para el personal de enfermería del Centro de Salud existen en realidad  una serie de 
observaciones para determinar si tienen o no habilidades suficientes para comunicarse con el 
paciente, una de esas observaciones indica que es necesario disminuir  las demandas por parte de 
los pacientes, pues muy frecuentemente y hágase lo que se haga ellos suelen no sentirse satisfecho 
con el trato recibido.  
 
El personal de enfermería es la encargada de realizar una vez por semana charlas informativas 
en la sala de espera, el ambiente está por lo general abarrotado, el escándalo de niños y adultos es 
muchas veces incontrolable según el personal, de esas observaciones podemos determinar algunas 
cuestiones en el sentido de la comunicación.  
 
Existe en la relación personal médico y usuarios,  (pero en este caso hablamos cuando los 
usuarios están no solos sino en conjunto en la sala de espera), una especie de contra transferencia, 
es aquí donde al estar presente en varias capacitaciones, uno nota muchas  reacciones emocionales 
negativas del paciente, así se ha notado cómo las conductas que a veces se tornan rudas con 
intención de acortar el encuentro, poca atención hacia lo que se dice y más preocupación a ser 
atendidos, poca retención de la información obtenida.  
 
GRÁFICO N.- 30 
Comunicación en sala de espera 
 
 
  
 
En esta situación el personal manifiesta que  lograr empatía es una tarea muy difícil pese a la 
formación que han tenido. Al  momento de plantear preguntas, al final de una charla, se nota de 
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forma directa la total indiferencia, pues muchas veces después de una pregunta solamente hay 
silencio, y cada uno da su atención a otro asunto.  
 
GRÁFICO N.- 31 
Sala de atención medicina tradicional 
 
 
 
 
 
 
Sobre la llamada medicina ancestral mi trabajo tiene un giro importante, pues  para poder 
contrastar la información sobre de qué forma se lleva la comunicación médico- paciente en la 
comunidad, vi la necesidad de contactar directamente con la persona referencia a quién la 
comunidad  legitima  desde hace muchos años por sus conocimientos y tratamientos. 
 
Levantar esta información ayuda a determinar cómo es que surge esa cercanía de la comunidad 
hacia las personas que ponen su conocimiento al servicio de los demás. De esta forma la  
información obtenida  estuvo enfocada en la receptividad que tienen los pacientes que usan el 
servicio de medicina tradicional, con el señor Herán Larcos, un habitante del barrio de Guamaní. 
 
Él nos determina que realiza tratamientos de fisioterapéuticos de lesiones, fracturas, 
reumatismo, artrosis, osteoporosis, tratamientos musculares, venosas, arteriales, ligamentos que 
estén inflamados. La comunidad y él han formado una relación de respeto y mutuo reconocimiento 
pues los conocimientos y tratamientos que realiza por  27 años se  han legitimado en base a los 
resultados.  
 
Los tratamientos se los realiza tanto con medicación, con uso de antiinflamatorios así como 
también el uso de tratamientos alternativos, como uso de aguas aromáticas, uso de emplastos, 
vaporizaciones; o el uso de aguas para la circulación sanguínea como el caso de la raíz de ortiga 
Taita Rafael encargado medicina ancestral, área de 
Salud N.- 19 Guamaní. 
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negra. En su mayor parte el tratamiento involucra un masaje. Un dato interesante de esta relación es 
que  no involucra, como en el caso de la medicina alópata, una reunión sino más bien una serie de 
citas y encuentros de hasta dos veces por semana.  De allí que se nota la cercanía que existe entre el 
tratante y el paciente.  
 
El tratamiento involucra un acercamiento constante eso de todas formas mejora la comunicación 
pues las dudas poco a poco, reunión por reunión se van disipando. De ese modo según el tratante 
uno puede ir mejorando y dando las sugerencias indicadas para el paciente. Ello le ha permitido 
determinar que las personas cumplen con lo que se les indica y además los buenos resultados de los 
tratamientos, pues al iniciar el tratamiento ya se sugiere que las personas deben atenerse a cada una 
de las indicaciones que se les dé, de lo contrario sino lo van hacer mejor no comenzar nada sobre 
todo en cuento a la alimentación. 
 
El caso descrito muestra cómo se crea confianza entre la comunidad y los tratantes, de qué 
manera se determina la influencia en la comunidad; este proceso aplica ya sea en el caso del 
Yachag, los curadores como el Sr. Hernán Larcos ó las parteras. Esa confianza nace en base a los 
valores y a la eficacia de los tratamientos.  
 
Enriquecerse desde las diversas alternativas permite una aproximación a la verdad mucho  más 
amplia; el modelo intercultural debe promover una negociación con las siguientes características: 
 
 Comprensión de necesidades. 
 Respeto. 
 Beneficio mutuo. 
 
Una institución tiene una serie de conflictos en cuanto tiene su misión de atender a una 
población. Entre los conflictos más importantes tenemos: los conflictos de intereses, los conflictos 
de valores y los conflictos de derechos. 
 
En cuanto a los conflictos de intereses tiene que ver con “los medios para resolver necesidades 
u obtener los satisfactores que deseamos. Éstos pueden ser por recursos, seguridad personal, 
patrimonio, poder, reconocimiento, inclusión, oportunidades de desarrollo, necesidades de 
cambio”173. Sobre los conflictos de derecho se apunta que tienen que ver con la conciencia y 
ejercicio de derechos de la población. Estos derechos por supuesto son dispuestos en normas, leyes, 
reglas, acuerdos, ordenanzas, etc. 
                                                             
173.- SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A. pág 34. 
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Los conflictos de valores son los conflictos más difíciles de negociar, ya que “tienen que ver 
con lo que creemos entendido esto como un sistema compartido, cuyas pautas motivan actitudes, 
conductas y acciones. Estos conflictos se originan desde las culturas, las tradiciones, la moral, la 
religión, los dilemas éticos, la identidad personal, las creencias básicas y las posiciones 
ideológicas” 174 
 
Los valores son difíciles de negociar porque tiene que ver con lo que consideramos como 
nuestra verdad, los saberes, los principios que practicamos. Se apunta en el texto antes citado que 
los conflictos de valores “se producen frecuentemente entre personas o grupos de diferentes 
culturas”. La instituciones son en la sociedad los lugares donde son claras las porque es allí donde 
interactúan principios y verdades de la población con la posición dominante que posea la 
institución. 
 
Hemos apuntado que en muchos casos son las instituciones de salud  las que imponen a la 
población usuaria los programas desde la percepción del proceso de salud y enfermedad. La 
institución no escucha creencias y percepciones dándose lugar la siguiente relación convencional 
ante el conflicto de valores. 
 
GRÁFICO N.- 32 
Relación institución-comunidad conflicto de valores 
 
 
         imponer 
 
 
 
 
                    
                                                                                                         Ceder 
 
 
 *Tomado de: Interculturalidad en salud Experiencias y Aportes para el fortalecimiento de los servicios de la salud; 
SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A; pág. 35. 
 
                                                             
174.- Ídem 
YO TENGO LA VERDAD 
TU TIENES CREENCIAS Y 
MITOS 
GANAR 
PERDER 
NO 
ESCUCHO IMPONGO Y 
NOTIFICO 
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Las consecuencias de este enfoque son: la incomprensión mutua, una parte gana y la otra pierde, 
se genera resistencia e insatisfacción y se crean nuevos conflictos. Una institución como Guamaní 
tiene un enfoque de valores que propician la negociación desde el enfoque intercultural. 
 
GRÁFICO N.- 33 
Relación institución-comunidad solución conflicto de valores 
                                                                      
 
          
 
 
 
 
                                                                                  
 
 
*Tomado de: Interculturalidad en salud Experiencias y Aportes para el fortalecimiento de los servicios de la salud; 
SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A; pág. 35. 
 
Después de entender los principales paradigmas tanto de la medicina occidental, como de las 
medicinas alternativas, y sobre todo los alcances de la medicina ancestral, debemos preguntarnos 
¿Hacia dónde queremos ir? ¿Queremos acentuar o rescatar algún paradigma de su desarrollo? La 
tendencia actual de la medicina apunta hacia la tecnificación, lo genético, lo robótico. En este 
panorama  el reconocimiento de la Interculturalidad ha permitido desde una visión institucional el 
acercamiento respetuoso hacia otras medicinas, quizá no importa que el usuario entienda o no 
cómo funciona la homeopatía, la acupuntura y muchas otras medicinas complementarias, puesto 
que el mecanismo de eficacia en lo práctico es determinante para que muchas personas la busquen 
como alternativa de curación. 
 
La cosmovisión del sistema médico tradicional es el más preponderante pues forma parte de la 
cultura y determina hábitos y prácticas. En ese sentido la medicina tradicional no representa un 
sistema de prevención y terapéutica sino que forma parte de la identidad cultural asumiéndose 
como un derecho cultural. Al constituirse en un derecho cultural entenderemos la salud en relación 
directa con la comunicación y con las cuatro dimensiones mencionadas por la Secretaría de salud 
de los ámbitos fundamentales de la vida: persona, cultura, sociedad y ambiente. 
 
SOLUCION DE UN 
PROBLEMA 
ESCUCHA Y 
ENRIQUECIMIENTO 
MUTUA 
GANAR GANAR 
YO CREO 
DIFERENTE 
A TÍ 
TÚ CREES 
DIFERENTE 
A MÍ 
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Cada una de las dimensiones se constituye en un plano de relaciones. En el primer caso la 
Dimensión humana-persona, indica que la persona como ente individual está integrado por el 
cuerpo, la mente y el espíritu. “A nivel físico tiene que ver con la sobrevivencia, alimentación 
ejercicio, atención en salud. A nivel espiritual con la formación y vivencia de valores. A nivel 
mental con el autoestima, autorrealización y trascendencia del ser humano”175 
 
La dimensión cultural tiene relación con el espacio y la construcción de la identidad, comprende 
la relación entre los seres humanos “con una visión de vida compartida, costumbres y hábitos 
semejantes, historia e identificación común, sentidos y conocimientos específicos”176. Considera 
igual la interacción con otros grupos de identidades y sentidos abriéndose al conflicto y 
aprovechamiento de la diversidad. 
 
La dimensión social considera “al individuo como un ente político, que se organiza con otros 
para satisfacer sus necesidades individuales y colectivas”177. Comprende la relación para la 
subsistencia social, participación y protección.  
 
Finalmente está la dimensión ambiental que contempla los aspectos físicos y biológicos del 
medio ambiente. De esa manera una relación positiva con las cuatro dimensiones “ambiente 
saludable, sociedad integrada, cultura propia respetada y respetuosa y un  individuo sano íntegro 
y capaz de conocer y respetar”178, aseguran la comprensión y propuestas de la salud y la 
comunicación intercultural. Así los siguientes cuadros resumen las acciones en torno a las cuatro 
dimensiones que aseguran una interculturalidad aplicada a la institución.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
175.- SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A, pág 160 
176.- Ídem 
177.- Ídem 
178.- SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A, pág 161 
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TABLA N.- 5 
Propuestas de entendimiento desde las cuatro dimensiones 
 PERSONA CULTURA SOCIEDAD AMBIENTE 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
E
N
T
E
N
D
IM
IE
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-Concepción  del ser 
humano como un ser 
digno, pensante, amble, 
valioso, libre, sujeto de 
su vida, cuyo cuerpo, 
mente y espíritu se 
encuentran unificados y 
solo pueden separarse 
como objeto de estudio. 
-Revaloración del papel 
de las emociones en la 
salud 
-Comprensión de la 
mujer y del hombre 
como sujetos que pueden 
ser plenos y sanos en un 
plano de equidad, 
reconstruyendo los roles 
de género. 
-Comprensión de la 
identidad y del 
sentido que aportan el 
grupo y la cultura 
como un pilar 
fundamental de la 
salud. 
-Reconocimiento de 
la interconexión del 
individuo con otros 
seres humanos 
-Reconocer los 
aportes que puede 
ofrecer a la salud 
cada grupo desde su 
propia historia, bagaje 
de conocimientos y 
cosmovisión. 
-Comprender que la 
salud es consecuencia 
de la equidad social. 
-Reconocimiento de 
la salud como un 
derecho social 
-Reconocimiento de 
que la salud se 
fortalece y garantiza 
apropiándose de ella 
mediante la 
participación 
individual y colectiva 
-Comprensión de que 
la salud humana es 
consecuencia de una 
relación equilibrada 
con el medio 
ambiente. 
-Reconocimiento de 
la interconexión de 
los individuos y 
grupos humanos con 
el resto de los seres 
vivos del planeta 
*Tomado de Interculturalidad en salud Experiencias y Aportes para el fortalecimiento de los servicios de la salud; 
SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A; pág. 161. 
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TABLA N.- 6 
Propuestas fortalecimiento de la salud desde las cuatro dimensiones 
 PERSONA CULTURA SOCIEDAD AMBIENTE 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 F
O
R
T
A
L
E
C
IM
IE
N
T
O
 D
E
 L
A
 S
A
L
U
D
 
-Promoción de los hábitos y 
estilos de vida saludables: 
-Reducación nutricional, 
consumo de alimentos 
saludables, combinaciones 
sinérgicas de alimentos. 
-Ejercicio saludable no 
estresante y no 
necesariamente competitivo. 
-Desestimulación al consumo 
de tabaco y alcohol, con 
propuestas que llenen los 
vacios de las funciones 
sociales que cumplen 
-Promoción de la salud sexual 
y reproductiva 
-Promoción de habilidades de 
control emocional, 
concentración, meditación, 
respiración, asertividad, auto 
identificación de choques 
emocionales y verbalización. 
-Promoción del afecto, buen 
humor y actitudes 
emocionales positivas como 
mecanismos que fortalecen la 
salud 
-información completa y clara 
de todo ello. 
-Rescate de valores 
culturales saludables, 
análisis crítico de los no 
saludables. 
-Revaloración y 
fortalecimiento de los 
planteamientos integrales 
y holísticos de diversas 
culturas y de otros 
modelos médicos y/o 
prácticas terapéuticas 
respecto a los estilos de 
vida. 
-Promoción de valores: 
respecto, tolerancia, 
solidaridad, participación 
y rescate ambiental. 
-Erradicación de 
desigualdades que 
impiden el acceso a 
satisfacciones básicas 
determinantes de la 
salud (tanto de nivel 
físico como 
emocional) 
-Atención a las causas 
sociales de las 
enfermedades  
-Promoción de la 
apropiación y 
participación y 
empoderamiento de 
parte de la población 
respecto de la salud 
-Control social de la 
medicación y 
alimentos 
industrializados y 
plaguicidas que 
afecten la salud 
-Promoción y 
reconstrucción de un 
medio ambiente 
saludable, tanto 
urbano como rural. 
-Control social de las 
actividades 
industriales y privadas 
que afecten que 
afecten la salud y 
deterioran el medio 
ambiente 
*Tomado de Interculturalidad en salud Experiencias y Aportes para el fortalecimiento de los servicios de la salud; 
SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A; pág. 162. 
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TABLA N.- 7 
Propuestas combate a la desde las cuatro dimensiones 
 PERSONA CULTURA SOCIEDAD AMBIENTE 
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-Atención médica que 
incluya el estudio de los 
determinantes biológicos, 
mentales, emocionales, 
colectivos y ambientales 
de cada caso concreto, 
proponiendo acciones 
integrales para resolver el 
problema desde sus 
diferentes causalidades 
-Socialización 
responsable del 
conocimiento médico-
social para primeros 
auxilios y manejo de 
enfermedades frecuentes, 
que pueda aprovechar la 
población general para 
promover su 
empoderamiento y 
apropiación de su salud. 
-Estudio y aprovechamiento 
complementario de los 
diferentes métodos y prácticas 
que las diferentes culturas y 
modelos alternativos han 
elaborado para enfrentar los 
padecimientos tanto 
corporales como mentales 
-Reconocimiento y 
aprovechamiento de los 
aportes populares sobre la 
salud enfermedad, 
reconociendo la medicina 
tradicional. 
-Enriquecimiento de los 
servicios de salud públicos 
con atención complementaria 
de otros modelos médicos 
validados (acupuntura, 
homeopatía, meditación) 
-Avance la ciencia y 
construcción de un nuevo 
paradigma sobre el ser 
humano y la salud tomando 
en cuenta los aportes de cada 
modelo de salud (cada uno 
aporta la parte que conoce del 
“elefante” para entenderlo a 
mayor plenitud) 
-Acceso de la 
población a los 
avances científicos en 
la atención de sus 
enfermedades. 
-Aprovechamiento de 
alternativas médicas 
con mejor relación 
costo-beneficio 
-Incorporación a la 
misión de los 
servicios médicos la 
satisfacción del 
usuario, a través de 
mecanismos para 
conocer sus 
expectativas y 
opiniones del servicio 
(foros de pacientes) 
-Aprovechamiento y 
control de la industria 
de medicamentos. 
-Eliminación de los 
estímulos ambientales 
que están presentes en 
las enfermedades 
crónicas. 
*Tomado de Interculturalidad en salud Experiencias y Aportes para el fortalecimiento de los servicios de la salud; 
SECRETARÍA de Salud. (2008). Interculturalidad en salud. Mexico D.F: Fractalcorp S.A; pág. 163. 
 
 
 
134 
 
La propuesta postula la necesidad de integrar los paradigmas de la salud y de la enfermedad, 
que hasta ahora se los considera separados y opuestos; la salud de la población requiere de 
compromiso y apropiación de una mejor calidad de vida. Hasta ahora los centros de salud siguen 
siendo los espacios contra la enfermedad, se requiere contribuir en ellos con acciones de promoción 
de la salud integral, tomando en cuenta lo físico, mental y emocional en cada uno de los espacios y 
servicios. 
 
Cada unidad sanitaria debería considerar las acciones de integración que promuevan actividades 
a favor de la salud como la capacitación nutricional, deporte, meditación, trabajo organizado, 
trabajo psico-social con los usuarios. Buscando así las metodologías que promuevan y estimulen la 
participación y el empoderamiento de las competencias culturales. La atención en cada uno de los 
servicios debe mirar más allá del cuerpo y considerar los planos mentales y espirituales como 
indispensables en la salud. 
 
El protocolo de servicio y trato a los usuarios debe apuntar a un estado emocional positivo con 
las personas, incidiendo en la integración de acciones colectivas y ambientales, priorizando en las 
acciones y estrategias que tienen mayor impacto en la población.     
 
 
CONCLUSIONES 
 
Todo trabajo investigativo en el camino va mostrando diversas perspectivas que al ser 
abordadas,  representan ampliar contenido y uno se da cuenta que no se puede tener un 
conocimiento total de un tema determinado, pues todo está en relación. Pero sin embargo,  ayuda 
mucho al desarrollo de un tema, académicamente y en lo personal saber fijar límites (pueden 
decirse imaginarios) de hasta dónde se va a llegar, allí la importancia de la delimitación. 
 
En mi caso al abordar este tema, que involucraba conocer aspectos generales de: salud, 
interculturalidad, comunicación y proyectos; encontré un hilo conductor muy importante como es 
la CULTURA, pues ella abarca  varios aspectos además de los mencionados, nos permite ubicar 
fenómenos sociales en la política, sociología, filosofía entre otras. 
 
 Esta categoría dio la referencia a mi propósito en este trabajo, y me permite, dejar claro el 
panorama por el cuál un proyecto como es el Área de Salud Guamaní posee una importancia 
cultural y referencial en el trabajo que realiza. Pues como pudimos notar en el trabajo es en ese 
ámbito donde ocurre la reconfiguración de los elementos culturales y del pensamiento, pues ambos 
obedecen a aspectos relacionados con el tiempo y el espacio en el que se desenvuelven. 
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Estos dos aspectos espacio y tiempo juegan en su totalidad en la reconfiguración de nuevas 
formas de pensar y ver las cosas, pues es justamente ello algo importante en este trabajo, mostrar 
que existen muchas formas de ver y entender el mundo, no hay cultura que sea ni superior ni 
inferior; y los más importante el respeto mutuo en las manifestaciones culturales.  
 
Pues se ha indicado que en este espacio y tiempo determinado se forman relaciones entre grupos 
culturales entonces lo importante dentro de esas relaciones debe ser el respeto. Se dijo que la 
modernidad basa su principio a partir de la todopoderosa razón, de igual manera así se determinaba 
la forma de pensar, creer y consumir los elementos culturales, desde esas consideraciones se 
plantearon como una crítica a la modernidad. 
 
Y por supuesto tenemos a la interculturalidad como el eje principal en nuestro estudio, 
quedando así determinado como pilar en el tema de la diversidad, para de igual manera la 
convivencia de forma armónica entre actores sociales y su pertenencia en las diferentes culturas y 
por supuesto en el tema del reconocimiento del otro. Queda asentado que el tema de lo intercultural 
no se refiere solamente a lo indígena y a lo negro, sino a todos y cada una de las manifestaciones de 
diversidad ya sea: sexual, producto de la migración, producto de las nuevas formas de relacionarse 
a través de la red, por la etapa generacional.  
 
Se ha indicado que cada uno de los elementos culturales están en  constante intercambio y 
negociación, y así no existe ni existirá una cultura que pueda denominarse pura ni superior, es la 
razón por que se ha indicado en el Capítulo I,  las diversas corrientes culturales y de pensamiento 
que forman hoy por hoy lo que conocemos como cultura occidental. 
 
Se identificaron dos aspectos importantes en la comunicación no verbal por una parte la 
sensibilidad que tiene el propio paciente para captar señales no verbales emitidas por las personas 
que le rodean y por otra parte la expresividad no verbal de los pacientes que tan útil suele ser para 
el médico, estas comunicaciones no verbales se puedan captar a través de la voz, el contacto físico, 
la mirada, la expresión facial, los gestos y el olfato entre otros. 
 
Es así que el Área de Salud N.- 19 Guamaní, es un espacio de negociación e intercambio 
positivo no sólo de elementos culturales de las varias manifestaciones de la denominada 
cosmovisión andina. Es en este espacio es donde poco a poco se van dando mecanismos de 
contacto con el fin de lograr objetivos interculturales. Y por supuesto un espacio abierto a todo el 
mundo.       
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Partiendo de ese modelo, podemos hablar de Comunicación y Salud, relacionando el concepto 
de interacción  con la forma de llevar las relaciones de los actores sociales que intervienen en 
Guamaní.  Es decir, comunicación a partir de la cultura y la forma cómo ello va determinando 
conductas del conjunto institucional. Por supuesto  refiriéndose a los procesos comunicacionales 
puestos al servicio de la prevención,  promoción y atención en salud.  
 
Así la comunicación constituye ante un proyecto tan importante como es el caso de Centro de 
Salud de Guamaní,  es pensar entre otras cosas, en los esquemas y modelos diversos que deben ser 
mencionados: interpersonal, grupal, intercultural, mass mediático y organizacional, entre otros. 
Pero principalmente el enfoque tiene relación con el modelo de comunicación orquestal 
desarrollado por la escuela invisible.  
 
La calidad de la comunicación interpersonal es un tema clave dentro del campo Comunicación 
intercultural, lo mismo que en la Salud intercultural. Lo favorable sería que exista una  relación 
asistencial buena y productiva -que tome en cuenta dimensiones como la empatía y la humanidad, 
además del dominio de los aspectos estrictamente técnico/sanitarios-. Pero, siendo reales,  es 
fundamental reconocer que en la comunicación interpersonal el emisor y el receptor son actores 
distintos, con historias y experiencias de vida diferentes, que además manejan lenguajes y códigos 
también distintos en muchos casos, que inevitablemente alternan roles y se transforman al mismo 
tiempo en emisores y receptores del entorno, poniendo en juego mensajes múltiples con múltiples 
sentidos. 
 
De ello parte una estrategia “para comprender al otro hay primero que comprender su 
incomprensión” (Alsina, 1996). La comunicación en este caso debe ser no la eficaz y la 
comprensible sino más bien  la suficiente, cuando las personas salen de su atención médica es 
necesario reconocer que es lo entendido en la consulta; según Alsina para conseguir una 
competencia intercultural se tiene que producir una “sinergia de los ámbitos cognitivo y emotivo 
para la producción de una conducta intercultural adecuada” (Alsina, 1996). 
 
El objetivo que resume la comunicación intercultural rompe las “barreras culturales”, eso es lo 
que se ha venido haciendo en el Centro de salud de Guamaní desde la introducción del modelo de 
gestión. Llevar a cabo este objetivo le ha permitido eliminar los estereotipos negativos que cada 
cultura produce de las otras culturas. Finalmente se considera a la complementariedad y a la 
diversidad como herramientas que apoyan la construcción de unas relaciones sociales más justas, 
porque estamos construyendo la interculturalidad que rige nuestra constitución en la vida cotidiana. 
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ANEXOS 
 
 
 
El camino para aprovechar las experiencias y los conocimientos de la llamada medicina tradicional, 
en los sistemas de salud implementados a nivel mundial,  comenzó oficialmente con la Declaración 
de Alma Atta en 1978 (ANEXO 2), donde fue la Organización Mundial de la Salud el organismo 
que tras proponer e invitar a los Estados miembros a aprovechar las ventajas de esta medicina, 
considerando sus necesidades, recursos sociales y culturales y experiencias individuales. 
 
La OMS en su 56a Asamblea Mundial de la Salud (WHA56.31) del día 28 de mayo de 2003, en su 
punto 14.10 llama a los Estados Miembros a que, de acuerdo a su legislación y mecanismos 
establecidos, apliquen cuando sea procedente la estrategia sobre la medicina tradicional, como 
principio de los programas nacionales de trabajo (ANEXO 3).  
 
Tenemos dentro de ese marco internacional los siguientes acuerdos y convenios que han sido 
asumidos por el Estado ecuatoriano:  
  
• Convenio 169 de la OIT. (ANEXO 4) 
 
El convenio de la Organización Internacional del Trabajo, denominado CONVENIO OIT Nro. 169 
SOBRE PUEBLOS INDIGENAS Y TRIBALES EN PAISES INDEPENDIENTES 1989. En el 
cuál encontramos varios convenios generales pertenecientes a diversos ámbitos, entre ellos tenemos 
en la Parte V. Seguridad social y salud; el artículo 25 sección 2 que manifiesta:  
 
2. Los servicios de salud deberán organizarse, en la medida de lo posible, a 
nivel comunitario. Estos servicios deberán planearse y administrarse en 
cooperación con los pueblos interesados y tener en cuenta sus condiciones 
económicas, geográficas, sociales y culturales, así como sus métodos de 
prevención, prácticas curativas y medicamentos tradicionales. 
 
• REMSAA- Resoluciones de los Ministros de Salud de la Área Andina. 
 
El Organismo de integración Subregional, perteneciente al Sistema Andino de Integración, cuyo 
objetivo es coordinar y apoyar los esfuerzos que realizan los países miembros, individual o 
colectivamente, para el mejoramiento de la salud de sus pueblos. En una de sus resoluciones tiene 
ANEXO N.- 1 Resumen de Normativas, Leyes y Reglamentos 
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un convenio de ligado a la Medicina Tradicional, me refiero al acuerdo REMSAA VIII/136 
Medicina Tradicional (ANEXO 5). 
 
Declaración de Derechos de los Pueblos Indígenas (2007), en el que se declara: 
Art.24.  
1. Los pueblos indígenas tienen derecho a sus propias medicinas tradicionales y a mantener sus 
prácticas de salud, incluida la conservación de sus plantas, animales y minerales de interés vital 
desde el punto de vista médico. Las personas indígenas tienen derecho, sin discriminación alguna, a 
todos los servicios sociales y de salud. 
2. Las personas indígenas tienen derecho a disfrutar por igual del nivel más alto posible de salud física 
y mental. Los Estados tomaran las medidas necesarias para lograr progresivamente la plena 
realización de este derecho.179 
 
 
Varias entidades y modelos implementados están amparados en los antes descritos, sin embargo 
fueron por impulso de las organizaciones indígenas como es el caso de FONAKNI-OCKIL 
(Federación de Organizaciones  de la Nacionalidad Kichua del Napo y Organizaciones de 
comunidades Kichuas Loreto) las cuales por quince años han trabajado junto a RIOS (Red 
Internacional de Organizaciones en Salud),  la cual es una organización no gubernamental que 
trabaja por mejorar  la  situación de salud y calidad de vida de las organizaciones indígenas a través 
del empoderamiento exigencia y aplicabilidad de sus derechos.  En el año 2007 nace la RED 
Nacional de Salud Intercultural una instancia técnica que formula propuestas y estrategias para 
diseñar y ejecutar modelos de salud intercultural. 
 
Entre los objetivos principales de la RED que se mencionan  tenemos los siguientes: a) 
fortalecer el modelo de atención en salud intercultural (MAIS), b) garantizar al acceso a una salud 
integral del individuo, la familia y la comunidad respetando la diversidad cultural, c) integrar en 
todas las experiencias de salud intercultural estándares y estrategias de trabajo con pertinencia a la 
cultura local. 
 
Uno de los más importantes eventos desarrollados por la RED, es el citado “I CONGRESO DE 
SALUD INTERCULTURAL” en la ciudad de Francisco de Orellana con la colaboración de la hoy 
considerada Dirección Nacional de Salud Intercultural y la Dirección Provincial de Salud de 
Orellana;  la finalidad de incidir y aportar al diseño de políticas públicas en salud que ayuden igual 
a procesos de difusión, sistematización e investigación. 
 
                                                             
179.- Tomado de la Declaración de Derechos de los Pueblos Indígenas, 2007 
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La formulación de esas políticas necesitaría de procesos reales de participación dialogo y 
comunicación entre sujetos culturalmente diversos portadores de modelos y sistemas de salud 
intercultural que tenían que fortalecerse intercambiando y articulando los procesos.  
 
Dentro del Congreso se toparon varios temas sobre los que hubieron ponencias para el 
desarrollo e implementación de normativas imprescindibles entre ellas las nombradas tenemos:  
 
 Presentación de normas y procedimientos de atención de salud materna, neonatal y 
atención del parto con adecuación cultural (parto vertical), septiembre de 2008 
 
 La Conformación de las Redes regionales de medicinas ancestrales. Octubre de 2008. 
 
 
Posteriormente se puede decir que existe ya un marco jurídico que ampare la reglamentación y 
funcionamiento de un modelo de salud intercultural. En la Constitución del Ecuador (2008) se 
declara:  
 
Art. 1.-  El Ecuador es un Estado constitucional de derechos y justicia, social, democrático, unitario, 
intercultural, plurinacional”  
Art. 56.- “Las comunidades, pueblos, y nacionalidades indígenas, el pueblo Afro ecuatoriano”   
Art. 57.- Numeral 12, “Mantener, proteger y desarrollar los  conocimientos colectivos”  
Art. 361.- El Estado ejercerá la rectoría del sistema a través de la  autoridad  sanitaria  nacional, será 
responsable de formular la política nacional de salud.   
Art. 362.- La atención de salud como servicio público se prestar  a través de las entidades estales, 
privadas, autónomas, comunitarias  y aquellas que ejerzan las medicina ancestrales, alternativas y 
complementarias. 
Art. 363.- El Estado será responsable de: numeral  4.  Garantizar las prácticas de salud ancestral y 
alternativa mediante el reconocimiento, respeto y promoción del uso de sus conocimientos, medicinas e 
instrumentos. 
 
Por otra parte si hablamos de garantías podemos hacer un resumen de las principales del 
siguiente modo: 
II. Las garantías constitucionales sobre la Medicina Alternativa y Ancestral 
 
Primera Garantía 
La Constitución de la República proclama en su artículo 363, numeral 4, que el Estado será 
responsable de "Garantizar las prácticas de salud ancestral y alternativa mediante el 
reconocimiento, respeto y promoción del uso de sus conocimientos, medicinas e instrumentos" 
como ya lo mencionamos anteriormente  pero ahora podemos decir de ello,  que al ser el  Estado, el 
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responsable es obvio deducir que no debería desatenderse de este campo fundamental de la 
medicina y el conocimiento humano, que deben estar al servicio de la sociedad.  
 
Segunda Garantía 
 “Art. 360.- El sistema (nacional de salud) garantizará, a través de las instituciones que 
lo conforman, la promoción de la salud, prevención y atención integral, familiar y 
comunitaria, con base en la atención primaria de la salud; articulará los diferentes 
niveles de atención; y promoverá la complementariedad con las medicinas ancestrales 
y alternativas.” 
 
Tercera Garantía 
El Art. 362, inciso primero, de la misma Constitución, establece en forma muy clara que 
“La atención de salud, como servicio público, se prestará a través de las entidades 
estatales, privadas, autónomas, comunitarias y aquellas que ejercen las medicinas 
ancestrales, alternativas y complementarias. Los servicios de salud serán seguros, de 
calidad y calidez, y garantizarán el consentimiento informado, el acceso a la 
información y la confidencialidad de la información de los pacientes”. 
 
Cuarta Garantía 
La Constitución de la República proclama que es responsabilidad del Estado en su artículo 387, 
numeral 1, "Facilitar e impulsar la incorporación a la sociedad del conocimiento para alcanzar 
los objetivos del régimen de desarrollo". Es evidente que uno de los campos de la investigación 
científica es el de la medicina ancestral y alternativa, por lo que también debería ser y está 
protegida por la normatividad constitucional. 
 
Los numerales siguientes de esta idéntica norma constitucional señalan: 
"3. Asegurar la difusión y acceso a los conocimientos científicos y tecnológicos, el 
usufructo de sus descubrimientos y hallazgos en el marco de lo establecido en la 
Constitución y la Ley". 
"4. Garantizar la libertad de creación e investigación en el marco del respeto a la ética, 
la naturaleza, el ambiente, y el rescate de los conocimientos ancestrales". 
"5. Reconocer la condición de investigador de acuerdo con la Ley". 
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DECLARACION DE ALMA-ATA 
 
Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud 
 
Alma-Ata, Kazajstán, URSS; 6-12 de septiembre de 1978 180. 
 
 
 
La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, reunida 
en Alma-Ata en el día de hoy, doce de septiembre de mil novecientos 
setenta y ocho, considerando la necesidad de una acción urgente por 
parte de todos los gobiernos, de todo el personal de salud y de 
desarrollo y de la comunidad mundial para proteger y promover la salud 
de todos los pueblos del mundo, hace la siguiente Declaración: 
I 
La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un 
derecho humano fundamental y que el logro del grado más alto posible de salud es un 
objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realización exige la 
intervención de muchos otros sectores sociales y económicos, además del de la salud. 
II 
La grave desigualdad existente en el estado de salud da la población, especialmente 
entre los países en desarrollo y los desarrollados, así como dentro de cada país, es 
política, social y económicamente inaceptable y, por tanto, motivo de preocupación 
común para todos los países. 
III 
El desarrollo económico y social, basado en un Nuevo Orden Económico Internacional, 
es de importancia fundamental para lograr el grado máximo de salud para todos y para 
reducir el foso que separa, en el plano de la salud, a los países en desarrollo de los 
países desarrollados. La promoción y protección de la salud del pueblo es indispensable 
                                                             
180 Un evento previo, muy significativo, es la III Reunión Especial de Ministros de Salud 
realizada en Santiago de Chile en el año 1972. En este año comienza lo que hasta hoy 
denominamos “Atención Primaria de Salud”. 
ANEXO 2: Declaración de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de salud 
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para un desarrollo económico y social sostenido y contribuye a mejorar la calidad de la 
vida y a alcanzar la paz mundial. 
IV 
El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la 
planificación y aplicación de su atención de salud. 
V 
Los gobiernos tienen la obligación de cuidar la salud de sus pueblos, obligación que sólo 
puede cumplirse mediante la adopción de medidas sanitarias y sociales adecuadas. Uno 
de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las organizaciones 
internacionales e de la comunidad mundial entere en el curso de los próximos decenios 
debe ser el de que todos los pueblos del mundo alcancen en el año 2000 un nivel de 
salud que les permita llevar una vida social y económicamente productiva. La atención 
primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta como parte del desarrollo conforme 
al espíritu de la justicia social. 
VI 
La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y 
tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al 
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena 
participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada 
una de las etapas de su desarrollo con un espíritu de auto-responsabilidad y 
autodeterminación. La atención primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional 
de salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo 
social y económico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los 
individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo más 
cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y 
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria. 
VII 
La atención primaria de salud: es a la vez un reflejo y una consecuencia de las 
condiciones económicas y de las características socioculturales y políticas del país y de 
sus comunidades, y se basa en la aplicación de los resultados pertinentes de las 
investigaciones sociales, biomédicas y sobre servicios de salud y en la experiencia 
acumulada en materia de salud pública; se orienta hacia los principales problemas de 
salud de la comunidad y presta los servicios de promoción, prevención, tratamiento y 
rehabilitación necesarios para resolver esos problemas;  comprende, cuando menos, las 
siguientes actividades:  
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 la educación sobre los principales problemas de salud y sobre 
los métodos de prevención y de lucha correspondientes;  
 la promoción del suministro de alimentos y de una nutrición 
apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y 
saneamiento básico;  
 la asistencia materno-infantil, con inclusión de la planificación de 
la familia;  
 la inmunización contra las principales enfermedades infecciosas;  
 la prevención y lucha contra las enfermedades endémicas 
locales;  
 el tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos 
comunes;  y  
 el suministro de medicamentos esenciales;  
 
entraña la participación, además del sector sanitario, de todos los sectores y campos de 
actividad conexos del desarrollo nacional y comunitario, en particular la agricultura, la 
zootecnia, la alimentación, la industria, la educación, la vivienda, las obras públicas, las 
comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos coordinados de todos esos 
sectores; exige y fomenta en grado máximo la auto-responsabilidad y la participación de 
la comunidad y del individuo en la planificación, la organización, el funcionamiento y el 
control de la atención primaria de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos 
locales y nacionales y de otros recursos disponibles, y con tal fin desarrolla mediante la 
educación apropiada la capacidad de las comunidades para participar; debe estar 
asistida por sistemas de envío de casos integrados, funcionales y que se apoyen 
mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento progresivo de la atención sanitaria completa 
para todos, dando prioridad a los más necesitados; se basa, tanto en el plano local como 
en el de referencia y consulta de casos, en personal de salud, con inclusión según 
proceda, de médicos, enfermeras, parteras, auxiliares y trabajadores de la comunidad, 
así como de personas que practican la medicina tradicional, en la medida que se 
necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y en lo técnico, para trabajar como un 
equipo de salud y atender las necesidades de salud expresas de la comunidad.  
VIII 
Todos los gobiernos deben formular políticas, estrategias y planes de acción nacionales, 
con objeto de iniciar y mantener la atención primaria de salud como parte de un sistema 
nacional de salud completo y en coordinación con otros sectores. Para ello, será preciso 
ejercer la voluntad política para movilizar los recursos del país y utilizar racionalmente los 
recursos externos disponibles. 
IX 
Todos los países deben cooperar, con espíritu de solidaridad y de servicio, a fin de 
garantizar la atención primaria de salud para todo el pueblo, ya que el logro de la salud 
por el pueblo de un país interesa y beneficia directamente a todos los demás países. En 
este contexto, el informe conjunto OMS / UNICEF sobre atención primaria de salud 
constituye una base sólida para impulsar el desarrollo y la aplicación de la atención 
primaria de salud en todo el mundo. 
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X 
Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud para toda la humanidad en el año 2000 
mediante una utilización mejor y más completa de los recursos mundiales, de los cuales 
una parte considerable se destina en la actualidad a armamento y conflictos militares. 
Una verdadera política de independencia, paz, distensión y desarme podría y debería 
liberar recursos adicionales que muy bien podrían emplearse para fines pacíficos y en 
particular para acelerar el desarrollo social y económico asignando una proporción 
adecuada a la atención primaria de salud en tanto que elemento esencial de dicho 
desarrollo. 
La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud exhorta a la urgente y 
eficaz acción nacional e internacional a fin de impulsar y poner en práctica la atención 
primaria de salud en el mundo entero y particularmente en los países en desarrollo, con 
un espíritu de cooperación técnica y conforme al Nuevo Orden Económico Internacional.  
La Conferencia insta a los gobiernos, a la OMS y al UNICEF y a otras organizaciones 
internacionales, así como a los organismos internacionales, así como a los organismos 
multilaterales y bilaterales, a las organizaciones no gubernamentales, a los organismos 
de financiación, a todo el personal de salud y al conjunto de la comunidad mundial, a que 
apoyen en el plano nacional e internacional el compromiso de promover la atención 
primaria de salud y de dedicarle mayor apoyo técnico y financiero, sobre todo en países 
en desarrollo.  
La Conferencia exhorta a todas las entidades antedichas a que colaboren el 
establecimiento, el desarrollo y el mantenimiento de la atención primaria de salud de 
conformidad con el espíritu y la letra de la presente Declaración. 
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56ª ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD                         WHA56.31 
Punto 14.10 del orden del día                                     28 de mayo de 2003 
Medicina tradicional 
La 56ª Asamblea Mundial de la Salud, 
 
Recordando las resoluciones WHA22.54, WHA29.72, WHA30.49, WHA31.33, WHA40.33, 
WHA41.19, WHA42.43 y WHA54.11; 
 
Observando que los términos de medicina «complementaria», «alternativa», «no convencional» o 
«popular» se utilizan para referirse a muchos tipos de atención de salud no convencional que entrañan 
distintos grados de formación y eficacia; 
 
Observando que la denominación «medicina tradicional» abarca una serie de terapias y prácticas 
que difieren mucho de un país a otro y de una región a otra; 
 
Consciente de que la medicina tradicional, complementaria o alternativa presenta muchos aspectos 
positivos, y de que la medicina tradicional y quienes la practican desempeñan una función importante en el 
tratamiento de enfermedades crónicas y en la mejora de la calidad de vida de quienes sufren enfermedades 
leves o determinadas enfermedades incurables; 
 
Reconociendo que los conocimientos de la medicina tradicional son propiedad de las comunidades y las 
naciones donde se originaron, y que deben respetarse plenamente; 
 
Tomando nota de que los principales problemas del uso de la medicina tradicional son la falta de redes 
organizadas de prácticos tradicionales y de datos válidos sobre la seguridad, la eficacia y la calidad de la 
medicina tradicional, así como la necesidad de medidas para asegurar el buen uso de la medicina tradicional 
y para proteger y conservar los conocimientos tradicionales y los recursos naturales necesarios para aplicarla 
de manera sostenible, y de que los prácticos de medicina tradicional reciban formación y se les otorguen 
licencias para ejercerla; 
 
ANEXO 3: Resolución 56ª Asamblea Mundial de la Salud. 
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Observando además que muchos Estados Miembros han decidido apoyar el buen uso de la medicina 
tradicional en sus sistemas de salud, 
 
1. TOMA NOTA de la estrategia de la OMS sobre medicina tradicional y sus cuatro objetivos 
principales: formular políticas, fomentar la seguridad, la eficacia y la calidad, garantizar el acceso, y 
promover el uso racional; 
2.  INSTA a los Estados Miembros a que, de conformidad con la legislación y los mecanismos 
nacionales establecidos: 
 
1) adapten, adopten y apliquen, cuando proceda, la estrategia de la OMS sobre medicina tradicional como 
fundamento de los programas nacionales o programas de trabajo sobre medicina tradicional; 
2) cuando proceda, formulen y apliquen políticas y reglamentaciones nacionales sobre medicina 
tradicional, complementaria o alternativa para respaldar el buen uso de la medicina tradicional y su 
integración en los sistemas nacionales de atención de salud, en función de las circunstancias de sus países; 
3) reconozcan la función de determinadas prácticas tradicionales como uno de los recursos importantes de 
los servicios de atención primaria de salud, particularmente en los países de bajos ingresos y de conformidad 
con las circunstancias nacionales; 
4) establezcan sistemas de vigilancia de la seguridad de los medicamentos para vigilar las medicinas 
herbarias y otras prácticas tradicionales, o amplíen y fortalezcan los sistemas existentes; 
5) presten apoyo suficiente a la investigación sobre los remedios tradicionales; 
6) tomen medidas para proteger, conservar y mejorar, si fuera necesario, los conocimientos de la 
medicina tradicional y las reservas de plantas medicinales con el fin de promover el desarrollo sostenible de 
la medicina tradicional, en función de las circunstancias de cada país; entre esas medidas podrían figurar, en 
su caso, los derechos de propiedad intelectual de los prácticos tradicionales sobre preparaciones y textos de la 
medicina tradicional, según lo dispuesto en la legislación nacional en consonancia con las obligaciones 
internacionales, y la participación de la OMPI en el desarrollo de un sistema nacional de protección sui 
generis; 
7) promuevan y apoyen, si procede y de conformidad con las circunstancias nacionales, la capacitación de 
los prácticos de la medicina tradicional y, de ser necesario, su readiestramiento, así como la aplicación de un 
sistema para calificar, acreditar y otorgar licencias a esos prácticos; 
8) proporcionen información fiable sobre la medicina tradicional, complementaria y alternativa a los 
consumidores y dispensadores con el fin de promover su uso idóneo; 
9) cuando proceda, velen por la seguridad, eficacia y calidad de los medicamentos herbarios fijando 
patrones nacionales relativos a las materias primas herbarias y las preparaciones de la medicina tradicional, o 
publicando monografías al respecto; 
10) alienten, cuando proceda, la inclusión de los medicamentos herbarios en la lista nacional de 
medicamentos esenciales, centrándose en las necesidades demostradas de la salud pública del país y en la 
seguridad, calidad y eficacia verificadas de esos medicamentos; 
11) promuevan, cuando proceda, la enseñanza de la medicina tradicional en las escuelas de medicina;  
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3. PIDE a la Directora General: 
 
1) que facilite la labor de los Estados Miembros que deseen formular políticas y reglamentaciones 
nacionales de la medicina tradicional, complementaria o alternativa, y promueva el intercambio de 
información y la colaboración en materia de política y reglamentación nacional de la medicina tradicional 
entre los Estados Miembros; 
2) que preste apoyo técnico, incluso con el fin de elaborar metodología para vigilar o garantizar la 
calidad, eficacia y seguridad de los productos, preparar directrices y promover el intercambio de información; 
3) que preste apoyo técnico a los Estados Miembros en la definición de indicaciones para el tratamiento 
de enfermedades y afecciones por medio de la medicina tradicional; 
4) que, junto con los centros colaboradores de la OMS, procure obtener información basada en datos 
científicos sobre la calidad, seguridad, eficacia y costo eficacia de las terapias tradicionales con el fin de 
orientar a los Estados Miembros acerca de la definición de los productos que haya que incluir en las 
directrices nacionales y las propuestas relativas a la política en materia de medicina tradicional que se 
apliquen en los sistemas nacionales de salud; 
5) que, cuando proceda, organice cursos regionales de capacitación sobre el control de la calidad de las 
medicinas tradicionales; 
6) que colabore con otras organizaciones del sistema de las Naciones Unidas y las organizaciones no 
gubernamentales en diversas áreas relacionadas con la medicina tradicional, como la investigación, la 
protección de los conocimientos médicos tradicionales y la conservación de las reservas de plantas 
medicinales; 
7) que promueva la importante función que desempeñan los centros colaboradores de la OMS sobre 
medicina tradicional en la aplicación de la estrategia de la OMS sobre medicina tradicional, en particular 
reforzando las investigaciones y la capacitación de los recursos humanos; 
8) que asigne recursos suficientes a la Organización, en los niveles mundial, regional y de país, 
destinados a la medicina tradicional; 
9) que informe a la 58ª Asamblea Mundial de la Salud, por conducto del Consejo Ejecutivo, sobre los 
progresos realizados en la aplicación de la presente resolución. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Décima sesión plenaria, 28 de mayo de 2003 
A56/VR/10 
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CONVENIO OIT Nro. 169 
SOBRE PUEBLOS INDIGENAS Y TRIBALES 
EN PAISES INDEPENDIENTES 
1989 
 
 
La Conferencia General de la Organización Internacional del Trabajo: 
Convocada en Ginebra por el Consejo de Administración de la Oficina Internacional del Trabajo, y 
congrega en dicha ciudad el 7 de junio de 1989, en su septuagésima sexta reunión;  
Observando las normas internacionales enunciadas en el Convenio y en la Recomendación sobre 
poblaciones indígenas y tribuales, 1957; 
Recordando las términos de la Declaración Universal de Derechos Humanos, del Pacto 
Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, del Pacto Internacional de Derechos 
Civiles y Políticos, y de los numerosos instrumentos internacionales sobre la prevención de la 
discriminación; 
Considerando que la evolución de derecho internacional desde 1957 y los cambios sobrevenidos en 
la situación de los pueblos indígenas y tribales en todas las regiones del mundo hacen aconsejable 
adoptar nuevas normas internacionales en la materia, a fin de eliminar la orientación hacia la 
asimilación de las normas anteriores; 
Reconociendo las aspiraciones de esos pueblos a asumir el control de sus propias instituciones y 
formas de vida y de su desarrollo económico y a mantener y fortalecer sus identidades, lenguas y 
religiones, dentro del marco de los Estados en que viven; 
Observando que en muchas partes del mundo esos pueblos no pueden gozar de los derechos 
humanos fundamentales en el mismo grado que el resto de la población de los Estados en que viven 
y que sus leyes, valores, costumbres y perspectivas han sufrido a menudo una erosión; 
Recordando la particular contribución de los pueblos indígenas y tribales a la diversidad cultural, a 
la armonía social y ecológica de la humanidad y a la cooperación y comprensión internacionales;  
Observando que las disposiciones que siguen han sido establecidas con la colaboración de las 
Naciones Unidas, de la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la alimentación, 
de la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura y de la 
Organización Mundial de la Salud, así como del Instituto Indigenista Interamericano, a los niveles 
apropiados y en sus esferas respectivas, y que se tiene el propósito de continuar esa colaboración a 
fin de promover y asegurar la aplicación de estas disposiciones; 
ANEXO 4: Convenio sobre los pueblos indígenas  
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Después de haber decidido adoptar diversas proposiciones sobre la revisión parcial del Convenio 
sobre poblaciones indígenas y tribuales, 1957 (núm. 107), cuestión que constituye el cuarto punto 
del orden del día de la reunión, y 
Después de haber decidido que dichas proposiciones revistan la forma de un convenio internacional 
que revise el Convenio sobre poblaciones indígenas y tribuales, 1957, adopta, con fecha veintisiete 
de junio de mil novecientos ochenta y nueve, el siguiente Convenio, que podrá ser citado como el 
Convenio sobre pueblos indígenas y tribales, 1989:  
 
 
Parte I. Política general 
Artículo 1 
1. El presente Convenio se aplica: 
a) a los pueblos tribales en países independientes, cuyas condiciones sociales culturales y 
económicas les distingan de otros sectores de la colectividad nacional, y que estén regidos total o 
parcialmente por sus propias costumbres o tradiciones o por una legislación especial;  
b) a los pueblos en países independientes, considerados indígenas por el hecho de descender de 
poblaciones que habitaban en el país o en una región geográfica a la que pertenece el país en la 
época de la conquista o la colonización o del establecimiento de las actuales fronteras estatales y 
que, cualquiera que sea su situación jurídica, conserven todas sus propias instituciones sociales, 
económicas, culturales y políticas, o parte de ellas. 
2. La conciencia de su identidad o tribal deberá considerarse un criterio fundamental para 
determinar los grupos a los que se aplican las disposiciones del presente Convenio.  
3. La utilización del término «pueblos» en este Convenio no deberá interpretarse en el sentido de 
que tenga implicación alguna en lo que atañe a los derechos que pueda conferirse a dicho término 
en el derecho internacional. 
Artículo 2 
1. Los gobiernos deberán asumir la responsabilidad de desarrollar, con la participación de los 
pueblos interesados, una acción coordinada y sistemática con miras a proteger los derechos de esos 
pueblos y a garantizar el respeto de su integridad. 
2. Esta acción deberá incluir medidas:  
a) que aseguren a los miembros de dichos pueblos gozar, en pie de igualdad, de los derechos y 
oportunidades que la legislación nacional otorga a los demás miembros de la población;  
b) que promuevan la plena efectividad de los derechos sociales, económicos y culturales de esos 
pueblos, respetando su identidad social y cultural, sus costumbres y tradiciones, y sus instituciones; 
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c) que ayuden a los miembros de los pueblos interesados a eliminar las diferencias 
socioeconómicas que puedan existir entre los miembros indígenas y los demás miembros de la 
comunidad nacional, de una manera compatible con sus aspiraciones y formas de vida. 
Artículo 3 
1. Los pueblos indígenas y tribales deberán gozar plenamente de los derechos humanos y libertades 
fundamentales, sin obstáculos ni discriminación, Las disposiciones de este Convenio se aplicarán 
sin discriminación a los hombres y mujeres de esos pueblos.  
2. No deberá emplearse ninguna forma de fuerza o de coerción que viole los derechos humanos y 
las libertades fundamentales de los pueblos interesados, incluidos los derechos contenidos en el 
presente Convenio. 
Artículo 4 
1. Deberán adoptarse las medidas especiales que se precisen para salvaguardar las personas, las 
instituciones, los bienes, el trabajo, las culturas y el medio ambiente de los pueblos interesados. 
2. Tales medidas especiales no deberán ser contrarias a los deseos expresados libremente por los 
pueblos interesados. 
3. El goce sin discriminación de los derechos generales de ciudadanía no deberá sufrir menoscabo 
alguno como consecuencia de tales medidas especiales.  
Artículo 5 
Al aplicar las disposiciones del presente Convenio: 
a) deberán reconocerse y protegerse los valores y prácticas sociales, culturales, religiosos y 
espirituales propios de dichos pueblos y deberá tomarse debidamente en consideración la índole de 
los problemas que se les plantean tanto colectiva como individualmente; 
d) deberá respetarse la integridad de los valores, prácticos e instituciones de esos pueblos;  
c) deberán adoptarse, con la participación y cooperación de los pueblos interesados, medidas 
encaminadas a allanar las dificultades que experimenten dichos pueblos al afrontar nuevas 
condiciones de vida y de trabajo. 
Artículo 6 
1. Al aplicar las disposiciones del presente Convenio, los gobiernos deberán: 
a) consultar a los pueblos interesados, mediante procedimientos apropiados y en particular a través 
de sus instituciones representativas, cada vez que se prevean medidas legislativas o administrativas 
susceptibles de afectarles directamente; 
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b) establecer los medios a través de los cuales los pueblos interesados puedan participar libremente, 
por lo menos en la misma medida que otros sectores de la población, y a todos los niveles en la 
adopción de decisiones en instituciones electivas y organismos administrativos y de otra índole 
responsables de políticas y programas que les conciernan; 
c) establecer los medios para el pleno desarrollo de las instituciones e iniciativas de esos pueblos, y 
en los casos apropiados proporcionar los recursos necesarios para este fin.  
2. Las consultas llevadas a cabo en aplicación de este Convenio deberán efectuarse de buena fe y 
de una manera apropiada a las circunstancias, con la finalidad de llegar a un acuerdo o lograr el 
consentimiento acerca de las medidas propuestas. 
Artículo 7 
1. Los pueblos interesados deberán tener el derecho de decidir sus propias prioridades en lo que 
atañe el proceso de desarrollo, en la medida en que éste afecte a sus vidas, creencias, instituciones y 
bienestar espiritual y a las tierras que ocupan o utilizan de alguna manera, y de controlar, en la 
medida de lo posible, su propio desarrollo económico, social y cultural. Además, dichos pueblos 
deberán participar en la formulación, aplicación y evaluación de los planes y programas de 
desarrollo nacional y regional susceptibles de afectarles directamente. 
2. El mejoramiento de las condiciones de vida y de trabajo y del nivel de salud y educación de los 
pueblos interesados, con su participación y cooperación, deberá ser prioritario en los planes de 
desarrollo económico global de las regiones donde habitan. Los proyectos especiales de desarrollo 
para estas regiones deberán también elaborarse de modo que promuevan dicho mejoramiento. 
3. Los gobiernos deberán velar por que, siempre que haya lugar, se efectúen estudios, en 
cooperación con los pueblos interesados, a fin de evaluar la incidencia social, espiritual y cultural y 
sobre el medio ambiente que las actividades de desarrollo previstas pueden tener sobre esos 
pueblos. Los resultados de estos estudios deberán ser consideradas como criterios fundamentales 
para la ejecución de las actividades mencionadas. 
4. Los gobiernos deberán tomar medidas, en cooperación con los pueblos interesados, para proteger 
y preservar el medio ambiente de los territorios que habitan.  
Artículo 8 
1. Al aplicar la legislación nacional a los pueblos interesados deberán tomarse debidamente en 
consideración sus costumbres o su derecho consuetudinario.  
2. Dichos pueblos deberán tener el derecho de conservar sus costumbres e instituciones propias, 
siempre que éstas no sean incompatibles con los derechos fundamentales definidos por el sistema 
jurídico nacional ni con los derechos humanos internacionalmente reconocidos. Siempre que sea 
necesario, deberán establecerse procedimientos para solucionar los conflictos que puedan surgir en 
la aplicación de este principio. 
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3. La aplicación de los párrafos 1 y 2 de este artículo no deberá impedir a los miembros de dichos 
pueblos ejercer los derechos reconocidos a todos los ciudadanos del país y asumir las obligaciones 
correspondientes. 
Artículo 9 
1. En la medida en que ello sea compatible con el sistema jurídico nacional y con los derechos 
humanos internacionalmente reconocidos, deberán respetarse los métodos a los que los pueblos 
interesados ocurren tradicionalmente para la represión de los delitos cometidos por sus miembros. 
2. Las autoridades y los tribunales llamados a pronunciarse sobre cuestiones penales deberán tener 
en cuenta las costumbres de dichos pueblos en la materia. 
Artículo 10 
1. Cuando se impongan sanciones penales previstas por la legislación general a miembros de 
dichos pueblos deberán tenerse en cuenta sus características económicas, sociales y culturales. 
2. Deberá darse la preferencia a tipos de sanción distintos del encarcelamiento. 
Artículo 11 
La ley deberá prohibir y sancionar la imposición a miembros de los pueblos interesados de 
servicios personales obligatorios de cualquier índole, remunerados o no, excepto en los casos 
previstos por la ley para todos los ciudadanos. 
Artículo 12 
Los pueblos interesados deberán tener protección contra la violación de sus derechos, y poder 
iniciar procedimientos legales, sea personalmente o bien por conducto de sus organismos 
representativos, para asegurar el respeto efectivo de tales derechos. Deberán tomarse medidas para 
garantizar que los miembros de dichos pueblos puedan comprender y hacerse comprender en 
procedimientos legales, facilitándoles, si fuese necesario, intérpretes u otros medios eficaces.  
 
Parte II. Tierras 
Artículo 13 
1. Al aplicar las disposiciones de esta parte del Convenio, los gobiernos deberán respetar la 
importancia especial que para las culturas y valores espirituales de los pueblos interesados reviste 
su relación con las tierras o territorios, o con ambos, según los casos, que ocupan o utilizan de 
alguna otra manera, y en particular los aspectos colectivos de esa relación. 
2. La utilización del término «tierras» en los artículos 15 y 16 deberá incluir el concepto de 
territorios, lo que cubre la totalidad del hábitat de las regiones que los pueblos interesados ocupan o 
utilizan de alguna otra manera. 
Artículo 14 
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1. Deberá reconocerse a los pueblos interesados el derecho de propiedad y de posesión sobre las 
tierras que tradicionalmente ocupan. Además, en los casos apropiados, deberán tomarse medidas 
para salvaguardar el derecho de los pueblos interesados a utilizar tierras que no estén 
exclusivamente ocupadas por ellos, pero a las que hayan tenido tradicionalmente acceso para sus 
actividades tradicionales y de subsistencia. A este respecto, deberá prestarse particular atención a la 
situación de los pueblos nómadas y de los agricultores itinerantes.  
2. Los gobiernos deberán tomar las medidas que sean necesarias para determinar las tierras que los 
pueblos interesados ocupan tradicionalmente y garantizar la protección efectiva de sus derechos de 
propiedad y posesión. 
3. Deberán instituirse procedimientos adecuados en el marco del sistema jurídico nacional para 
solucionar las reivindicaciones de tierras formuladas por los pueblos interesados.  
Artículo 15 
1. Los derechos de los pueblos interesados a los recursos naturales existentes en sus tierras deberán 
protegerse especialmente. Estos derechos comprenden el derecho de esos pueblos a participar en la 
utilización, administración y conservación de dichos recursos. 
2. En caso de que pertenezca al Estado la propiedad de los minerales o de los recursos del subsuelo, 
o tenga derechos sobre otros recursos existentes en las tierras, los gobiernos deberán establecer o 
mantener procedimientos con miras a consultar a los pueblos interesados, a fin de determinar si los 
intereses de esos pueblos serían perjudicados, y en qué medida, antes de emprender o autorizar 
cualquier programa de prospección o explotación de los recursos existentes en sus tierras. Los 
pueblos interesados deberán participar siempre que sea posible en los beneficios que reporten tales 
actividades, y percibir una indemnización equitativa por cualquier daño que puedan sufrir como 
resultado de esas actividades. 
Artículo 16 
1. A reserva de los dispuesto en los párrafos siguientes de este artículo, los pueblos interesados no 
deberán ser trasladados de las tierras que ocupan.  
2. Cuando excepcionalmente el traslado y la reubicación de esos pueblos se consideren necesarios, 
sólo deberán efectuarse con su consentimiento, dado libremente y con pleno conocimiento de 
causa. Cuando no pueda obtenerse su consentimiento, el traslado y la reubicación sólo deberán 
tener lugar al término de procedimientos adecuados establecidos por la legislación nacional, 
incluidas encuestas públicas, cuando haya lugar, en que los pueblos interesados tengan la 
posibilidad de estar efectivamente representados.  
3. Siempre que sea posible, estos pueblos deberán tener el derecho de regresar a sus tierras 
tradicionales en cuanto dejen de existir la causa que motivaron sus traslado y reubicación.  
4. Cuando el retorno no sea posible, tal como se determine por acuerdo o, en ausencia de tales 
acuerdos, por medio de procedimientos adecuados, dichos pueblos deberán recibir, en todos los 
casos posibles, tierras cuya calidad y cuyo estatuto jurídico sean por lo menos iguales a los de las 
tierras que ocupaban anteriormente, y que les permitan subvenir a sus necesidades y garantizar su 
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desarrollo futuro. Cuando los pueblos interesados prefieran recibir una indemnización en dinero o 
en especie, deberá concedérseles dicha indemnización con las garantías apropiadas. 
5. Deberá indemnizarse plenamente a las personas trasladadas y reubicadas por cualquier pérdida o 
daño que hayan como consecuencia de su desplazamiento. 
Artículo 17 
1. Deberán respetarse las modalidades de transmisión de los derechos sobre la tierras entre los 
miembros de los pueblos interesados establecidas por dichos pueblos. 
2. Deberá consultarse a los pueblos interesados siempre que se considere su capacidad de enajenar 
sus tierras o de transmitir de otra forma sus derechos sobre estas tierras fuera de su comunidad. 
3. Deberá impedirse que personas extrañas a esos pueblos puedan aprovecharse de las costumbres 
de esos pueblos o de su desconocimiento de las leyes por parte de sus miembros para arrogarse la 
propiedad, la posesión o el uso de las tierras pertenecientes a ellos. 
Artículo 18 
La ley deberá prever sanciones apropiadas contra toda intrusión no autorizada en las tierras de los 
pueblos interesados o todo uso no autorizado de las mismas por personas ajenas a ellos, y los 
gobiernos deberán tomar medidas para impedir tales infracciones. 
Artículo 19 
Los programas agrarios nacionales deberán garantizar a los pueblos interesados condiciones 
equivalentes a las que disfruten otros sectores de la población, a los efectos de: 
a) la asignación de tierras adicionales a dichos pueblos cuando las tierras de que dispongan sean 
insuficientes para garantizarles los elementos de una existencia normal o para hacer frente a su 
posible crecimiento numérico; 
b) el otorgamiento de los medios necesarios para el desarrollo de las tierras que dichos pueblos ya 
poseen. 
 
Parte III. Contratación y condiciones de empleo 
Arículo 20 
1. Los gobiernos deberán adoptar, en el marco de su legislación nacional y en cooperación con los 
pueblos interesados, medidas especiales para garantizar a los trabajadores pertenecientes a esos 
pueblos una protección eficaz en materia de contratación y condiciones de empleo, en la medida en 
que no estén protegidos eficazmente por la legislación aplicable a los trabajadores en general. 
158 
 
2. Los gobiernos deberán hacer cuanto esté en su poder por evitar cualquier discriminación entre 
los trabajadores pertenecientes a los pueblos interesados y los demás trabajadores, especialmente 
en lo relativo a:  
a) acceso al empleo, incluidos los empleo calificados y las medidas de promoción y de ascenso; 
b) remuneración igual por trabajo de igual valor; 
c) asistencia médica y social, seguridad e higiene en el trabajo, todas las prestaciones de seguridad 
social y demás prestaciones derivadas del empleo, así como la vivienda; 
d) derecho de asociación, derecho a dedicarse libremente a todas las actividades sindicales para 
fines lícitos y derechos a concluir convenios colectivos con empleadores o con organizaciones de 
empleadores. 
3. Las medidas adoptadas deberán en particular garantizar que: 
a) Los trabajadores pertenecientes a los pueblos interesados, incluidos los trabajadores estacionales, 
eventuales y migrantes empleados en la agricultura o en otras actividades, así como los empleados 
por contratistas de mano de obra, gocen de la protección que confieren la legislación y la práctica 
nacionales a otros trabajadores de estas categorías en los mismos sectores, y sean plenamente 
informados de sus derechos con arreglo a la legislación laboral y de los recursos de que disponen; 
b) los trabajadores pertenecientes a estos pueblos no estén sometidos a condiciones de trabajo 
peligrosas para su salud, en particular como consecuencia de su exposición a plaguicidas o a otras 
sustancias tóxicas; 
c) los trabajadores pertenecientes a estos pueblos no estén sujetos a sistemas de contratación 
coercitivos, incluidas todas las formas de servidumbre por deudas;  
d) los trabajadores pertenecientes a estos pueblos gocen de igualdad de oportunidades y de trato 
para hombres y mujeres en el empleo y de protección contra el hostigamiento sexual. 
4. Deberá prestarse especial atención a la creación de servicios adecuados de inspección de trabajo 
en las regiones donde ejerzan actividades asalariadas trabajadores pertenecientes a los pueblos 
interesados, a fin de garantizar el cumplimiento de las disposiciones de esta parte del presente 
Convenio. 
 
Parte IV. Formación profesional, artesanía e industrias rurales 
Artículo 21 
Los miembros de los pueblos interesados deberán poder disponer de medios de formación 
profesional por lo menos iguales a los de los demás ciudadanos. 
Artículo 22 
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1. Deberán tomarse medidas para promover la participación voluntaria de miembros de los pueblos 
interesados en programas de formación profesional de aplicación general. 
2. Cuando los programas de formación profesional de aplicación general existentes no respondan a 
las necesidades especiales de los pueblos interesados, los gobiernos deberán asegurar, con la 
participación de dichos pueblos, que se pongan a sus disposición programas y medios especiales de 
formación. 
3. Estos programas especiales de formación deberán basarse en el entorno económico, las 
condiciones sociales y culturales y las necesidades concretas de los pueblos interesados. Todo 
estudio a este respecto deberá realizarse en cooperación con esos pueblos, los cuales deberán ser 
consultados sobre la organización y el funcionamiento de tales programas. Cuando sea posible, 
esos pueblos deberán asumir progresivamente la responsabilidad de la organización y el 
funcionamiento de tales programas especiales de formación, si así lo deciden.  
Artículo 23 
1. La artesanía, las industrias rurales y comunitarias y las actividades tradicionales y relacionadas 
con la economía de subsistencia de los pueblos interesados, como la caza, la pesca, la caza con 
trampas y la recolección, deberán reconocerse como factores importantes del mantenimiento de su 
cultura y de su autosuficiencia y desarrollo económicos. Con la participación de esos pueblos, y 
siempre que haya lugar, los gobiernos deberán velar por que se fortalezcan y fomenten dichas 
actividades. 
2. A petición de los pueblos interesados, deberá facilitárseles, cuando sea posible, una asistencia 
técnica y financiera apropiada que tenga en cuenta las técnicas tradicionales y las características 
culturales de esos pueblos y la importancia de un desarrollo sostenido y equitativo. 
 
Parte V. Seguridad social y salud 
Artículo 24 
Los regímenes de seguridad social deberán extenderse progresivamente a los pueblos interesados y 
aplicárseles sin discriminación alguna. 
Artículo 25 
1. Los gobiernos deberán velar por que se pongan a disposición de los pueblos interesados servicios 
de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan organizar y 
prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y control, a fin de que puedan gozar del 
máximo nivel posible de salud física y mental. 
2. Los servicios de salud deberán organizarse, en la medida de lo posible, a nivel comunitario. 
Estos servicios deberán planearse y administrarse en cooperación con los pueblos interesados y 
tener en cuenta sus condiciones económicas, geográficas, sociales y culturales, así como sus 
métodos de prevención, prácticas curativas y medicamentos tradicionales. 
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3. El sistema de asistencia sanitaria deberá dar la preferencia a la formación y al empleo de 
personal sanitario de la comunidad local y centrarse en los cuidados primarios de salud, 
mantenimiento al mismo tiempo estrechos vínculos con los demás niveles de asistencia sanitaria. 
4. La prestación de tales servicios de salud deberá coordinarse con las demás medidas sociales, 
económicas y culturales que se tomen en el país. 
 
Parte VI. Educación y medios de comunicación 
Artículo 26 
Deberán adoptarse medidas para garantizar a los miembros de los pueblos interesados la 
posibilidad de adquirir una educación a todos los niveles, por lo menos en pie de igualdad con el 
resto de la comunidad nacional. 
Artículo 27 
1. Los programas y los servicios de educación destinados a los pueblos interesados deberán 
desarrollarse y aplicarse en cooperación con éstos a fin de responder a sus necesidades particulares, 
y deberán abarcar su historia, sus conocimientos y técnicas, sus sistemas de valores y todas sus 
demás aspiraciones sociales, económicas y culturales. 
2. La autoridad competente deberá asegurar la formación de miembros de estos pueblos y su 
participación en la formulación y ejecución de programas de educación, con miras a transferir 
progresivamente a dichos pueblos la responsabilidad de la realización de esos programas, cuando 
haya lugar. 
3. Además, los gobiernos deberán reconocer el derecho de esos pueblos a crear sus propias 
instituciones y medios de educación, siempre que tales instituciones satisfagan las normas mínimas 
establecidas por la autoridad competente en consulta con esos pueblos. Deberán facilitárseles 
recursos apropiados con tal fin. 
Artículo 28 
1. Siempre que sea viable, deberá enseñarse a los niños de los pueblos interesados a leer y a escribir 
en su propia lengua indígena o en la lengua que más comúnmente se hable en el grupo a que 
pertenezcan. Cuando ello no sea viable, las autoridades competentes deberán celebrar consultas con 
esos pueblos con miras a la adopción de medidas que permitan alcanzar este objetivo. 
2. Deberán tomarse medidas adecuadas para asegurar que esos pueblos tengan la oportunidad de 
llegar a dominar la lengua nacional o una de las menguas oficiales del país.  
3. Deberán adoptarse disposiciones para preservar las lenguas indígenas de los pueblos interesados 
y promover el desarrollo y la práctica de las mismas.  
Artículo 29 
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Un objetivo de la educación de los niños de los pueblos interesados deberá ser impartirles 
conocimientos generales y aptitudes que les ayuden a participar plenamente y en pie de igualdad en 
la vida de su propia comunidad y en la de la comunidad nacional. 
Artículo 30 
1. Los gobiernos deberán adoptar medidas acordes a las tradiciones y culturas de los pueblos 
interesados, a fin de darles a conocer sus derechos y obligaciones, especialmente en lo que atañe el 
trabajo, a las posibilidades económicas, a las cuestiones de educación y salud, a los servicios 
sociales y a los derechos dimanantes del presente Convenio. 
2. A tal fin, deberá recurrirse, si fuere necesario, a traducciones escritas y a la utilización de los 
medios de comunicación de masas en las lenguas de dichos pueblos. 
Artículo 31 
Deberán adoptarse medidas de carácter educativo en todos los sectores de la comunidad nacional, y 
especialmente en los que estén en contacto más directo con los pueblos interesados, con objeto de 
eliminar los prejuicios que pudieran tener con respecto a esos pueblos. A tal fin, deberán hacerse 
esfuerzos por asegurar que los libros de historia y demás material didáctico ofrezcan una 
descripción equitativa, exacta e instructiva de las sociedades y culturas de los pueblos interesados. 
 
Parte VII. Contactos y cooperación a través de las fronteras 
Artículo 32 
Los gobiernos deberán tomar medidas apropiadas, incluso por medio de acuerdos internacionales, 
para facilitar los contactos y la cooperación entre pueblos indígenas y tribales a través de las 
fronteras, incluidas las actividades en las esferas económica, social, cultural y del medio ambiente. 
 
Parte VIII. Administración 
Artículo 33 
1. La autoridad gubernamental responsable de las cuestiones que abarca el presente Convenio 
deberá asegurarse de que existen instituciones u otros mecanismos apropiados para administrar los 
programas que afecten a los pueblos interesados, y de que tales instituciones o mecanismos 
disponen de los medios necesarios para el cabal desempeño de sus funciones. 
2. Tales programas deberán incluir: 
a) la planificación, coordinación, ejecución y evaluación, en cooperación con los pueblos 
interesados, de las medidas previstas en el presente Convenio; 
b) la proposición de medidas legislativas y de otras índole a las autoridades competentes y el 
control de la aplicación de las medidas adoptadas en cooperación con los pueblos interesados. 
 
Parte IX. Disposiciones generales 
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Artículo 34 
La naturaleza y el alcance de las medidas que se adopten para dar efecto al presente Convenio 
deberán determinarse con flexibilidad , teniendo en cuenta las condiciones propias de cada país.  
Artículo 35 
La aplicación de las disposiciones del presente Convenio no deberá menoscabar los derechos y las 
ventajas garantizados a los pueblos interesados en virtud de otros convenios y recomendaciones, 
instrumentos internacionales, tratados, o leyes, laudos, costumbres o acuerdos nacionales.  
 
Parte X. Disposiciones finales 
Artículo 36 
Este Convenio revisa el Convenio sobre poblaciones indígenas y tribuales, 1957. 
Artículo 37 
Las ratificaciones formales del presente Convenio serán comunicadas, para su registro, al Director 
General de la Oficina Internacional del Trabajo. 
Artículo 38 
1. Este Convenio obligará únicamente a aquellos Miembros de la Organización Internacional del 
Trabajo cuyas ratificaciones haya registrado al Director General.  
2. Entrará en vigor doce meses después de la fecha en que las ratificaciones de dos Miembros 
hayan sido registradas por el Director General. 
3. Desde dicho momento, este Convenio entrará en vigor, para cada Miembro, doce meses después 
de la fecha en que haya sido registrada su ratificación.  
Artículo 39 
1. Todo Miembro que haya ratificado este Convenio podrá denunciarlo a la expiración de un 
período de diez años, a partir de la fecha en que se haya puesto inicialmente en vigor, mediante un 
acta comunicada, para su registro, al Director General de la Oficina Internacional del Trabajo. La 
denuncia no surtirá efecto hasta un año después de la fecha en que se haya registrado. 
2. Todo Miembro que haya ratificado este Convenio y que, en el plazo de un año después de la 
expiración del período de diez años mencionado en el párrafo precedente, no haga uso del derecho 
de denuncia previsto en este artículo quedará obligado durante un nuevo período de denuncia 
previsto en este artículo quedará obligado durante un nuevo período de diez años, y en lo sucesivo 
podrá denunciar este Convenio a la expiración de cada período de diez años, en las condiciones 
previstas en este artículo. 
Artículo 40 
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1. El Director General de la Oficina Internacional del Trabajo notificará a todos los Miembros de la 
Organización Internacional del Trabajo el registro de cuantas ratificaciones, declaraciones y 
denuncias le comuniquen los Miembros de la Organización.  
2. Al notificar a los Miembros de la Organización el registro de la segunda ratificación que le haya 
sido comunicada, el Director General llamará la atención de los Miembros de la Organización 
sobre la fecha en que entrará en vigor el presente Convenio. 
Artículo 41 
El Director General de la Oficina Internacional del Trabajo comunicará al Secretario General de las 
Naciones Unidas, a los efectos del registro y de conformidad con el artículo 102 de la Carta de las 
Naciones Unidas una información completa sobre todas las ratificaciones, declaraciones y actas de 
denuncia que haya registrado de acuerdo con los artículos precedentes. 
Artículo 42 
Cada vez que lo estime necesario, el Consejo de Administración de la Oficina Internacional del 
Trabajo presentará a la Conferencia una memoria sobre la aplicación del Convenio, y considerará 
la conveniencia de incluir en el orden del día de la Conferencia la cuestión de su revisión total o 
parcial. 
Artículo 43 
1. En caso de que la Conferencia adopte un nuevo convenio que implique una revisión total o 
parcial del presente, y a menos que el nuevo convenio contenga disposiciones en contrario: 
a) la ratificación, por un Miembro, del nuevo convenio revisor implicará, ipso jure, la denuncia 
inmediata de este Convenio, no obstante las disposiciones contenidas en el artículo 39, siempre que 
el nuevo convenio revisor haya entrado en vigor; 
b) a partir de la fecha en que entre en vigor el nuevo convenio revisor, el presente Convenio cesará 
de estar abierto a la ratificación por los Miembros. 
2. Este Convenio continuará en vigor en todo caso, en su forma y contenido actuales, para los 
Miembros que lo hayan ratificado y no ratifiquen el convenio revisor. 
Artículo 44 
Las versiones inglesa y francesa del texto de este convenio son igualmente auténticas. 
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Caracas, Venezuela, agosto 21 de 1981                   Resolución REMSAA VIII/136 
MEDICINA TRADICIONAL 
La VIII Reunión de Ministros de Salud del Área Andina. 
CONSIDERANDO 
Que la utilización de la Medicina Tradicional promocionada por algunos 
Organismos Internacionales con el fin de ser utilizada esa experiencia en áreas de 
población dispersa con problemas graves de logística. 
 
Que esta experiencia manejada con la prudencia y revisión necesarias puede ser 
utilizada como apoyo para los programas de Atención Primaria en Áreas Rurales. 
Que el intercambio de experiencias y conocimientos entre los Países Miembros 
da mayor margen para la formación de grupos encargados del estudio de esas 
actividades.  
 
Vista la recomendación de la XII Reunión del Comité de Coordinación. 
 
RESUELVE 
 
1. Apoyar el estudio de los grupos especializados y hacer ensayos en escala 
reducida del ejercicio de esa actividad. 
 
2. Solicitar la colaboración de las Universidades y otros Organismos Oficiales y 
Privados para estudios de investigación y publicación de documentos sobre esta 
materia. 
 
ANEXO 5: Resolución REMMSAA VIII/136  
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Fuente: Estadísticas de Morbilidad Centro de salud Guamaní 
Elaborado por: Martha Eguiguren 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 6: Morbilidad de consulta externa Centro de Salud año 2010 
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Fuente: Estadísticas de Morbilidad Centro de salud Guamaní 
Elaborado por: Martha Eguiguren 
ANEXO 7: Morbilidad en medicina alternativa Centro de Salud año 2010 
 
 
